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Zur  Abfassung  des  vorliegenden  Taschenbuches  sind  wir  durch 
unseren  hochverehrten  Lehrer  und  Chef,  Geheimrath  Professor 
Gerhardt,  veranlasst  worden. 

Dasselbe  soll  dem  Bedürfniss  entsprechen,  eine  kurzgedrängte 
Darstellung  der  Untersuchungsmethoden  sowie  eine  Sammlung  der- 
jenigen Daten  und  Zahlen  zur  Hand  zu  haben,  deren  Kenntniss 
dem  Untersuchenden  am  Krankenbette  stets  gegenwärtig  sein  soll. 

Diese  Daten  können  einerseits  wegen  ihrer  Menge  und  Ver- 
schiedenartigkeit nur  schwer  mit  der  nöthigen  Genauigkeit  im  Ge- 
dächtniss  behalten  werden,  andererseits  sind  sie  in  so  zahlreichen 
Lehrbüchern  und  Monographieen  zerstreut,  dass  es  mühsam  und 
zeitraubend  ist,  dieselben  jedesmal  aufzusuchen. 

Wir  haben  uns  bei  der  Auswahl  und  Anordnung  des  Stoffes 
von  den  Erfahrungen  leiten  lassen,  die  wir  bei  der  Abhaltung  von 
Cursen  zu  sammeln  Gelegenheit  hatten,  und  haben  uns  bemüht, 
dem  praktischen  Bedürfniss  der  Klinikbesucher  und  Aerzte  Rech- 
nung zu  tragen,  nur  zuverlässige  Angaben  zu  bringen,  Nebensäch- 
liches und  Selbstverständliches  wegzulassen. 
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Bei  der  Bearbeitung  der  dritten  Auflage  des  Taschenbuches 
war  ich  bemüht,  den  von  Seiten  der  Kritik  geäusserten  Wünschen 
zu  entsprechen,  sowie  einigen  Bedüi-fnissen,  welche  sich  während 
des  Gebrauches  fühlbar  gemacht  haben,  Rechnung  zu  tragen. 

_  Es  ist  in  Folge  dessen  eine  Reihe  von  Verbesserungen  und 
Zusätzen  entstanden,  unter  Anderem  schien  es  geboten,  einige  neue 
Abbildungen,  besonders  zu  den  Kapiteln  Blut  und  Harn  anzu- 
bringen. Die  Abbildungen  der  Leukocyten  sind  nach  Präparaten 
von  Prof.  Ehrlich  angefertigt,  die  der  Harnsedimente  sind  zum 
Ineil  nach  dem  phys.  ehem.  Atlas  von  Funke  gezeichnet.  —  Die 
im  letzten  Kapitel  beigegebenen  Tabellen  sollen  die  Berechnung 
der  Kost  sowie  des  Stoffwechsels  am  Krankenbette  erleichtern. 

Allen  denjenigen  Herren,  welche  uns  durch  ihre  Mittheilungen 
zu  Verbesserungen  Veranlassung  gaben,  sage  ich  an  dieser  Stelle 
verbindlichsten  Dank. 

Berlin,  October  1886. 

Friedrich  Müller. 
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Auch  diesmal  erschien  es  nothwendig,  eine  Reihe  von  Ver- 
änderungen und  Zusätzen  z.  B.  in  den  Kapiteln  „Blut"  und  „Harn" 
anzubringen ;  ferner  wurde  auf  mehrfach  geäusserten  Wunsch  die 
Tabelle  der  Löslichkeit  chemischer  Präparate  aus  der  Pharma- 
kopoe beigegeben. 

Zu  besonderem  Danke  bin  ich  meinem  hochverehrten  Lehrer, 
Herrn  Prof.  C.  v.  Voit  verpflichtet,  welcher  mich  durch  seinen 
gütigen  Rath  zumal  bei  der  Bearbeitung  des  Kapitels  „Stoffwechsel 
und  Ernährung"  auf  das  eingehendste  unterstützt  hat. 

Berlin,  Mai  1887. 

Friedrich  Müller. 


Vorwort  zur  fünften  und  sechsten  Auflage. 


•  Wir  geben  die  fünfte  und  sechste  Auflage  nicht  ohne  eine 
Reihe  von  Veränderungen  und  Zusätzen,  unter  welchen  die  Um- 
arbeitung des  Kapitels  „Mikroorganismen"  hervorgehoben  sei.  Zur 
besseren  Veranschaulichung  der  letzteren  wurde  eine  Farbentafel 
beigegeben. 

Würz  bürg  und  Bonn,  November  1889. 


Die  Verfasser. 
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I.  Das  Blut. 


Die  gesammte  Blutmenge  des  Erwachseneu  beträgt 
ungefähr  Vi 3  des  Körpergewichtes,  durchschnittlich  5  Kilo. 

Das  specifische  Gewicht  schwankt  bei  Gesunden 
zwischen  1045  und  1075. 

Die  Reaktion  des  Blutes  ist  alkalisch.  Die  Alka- 
lescenz  ist  bei  Gesunden  ziemlich  starken  Schwankungen 
unterworfen,  bei  Fiebernden  vermindert. 

Die  Farbe  des  arteriellen  Blutes  ist  unter  normalen 
Verhältnissen  hellroth  wegen  seines  reichen  Gehaltes  an 
oxydirtem  Hämoglobin;  das  venöse  Blut  ist  ärmer  an 
Sauerstoff  und  deshalb  dunkler,  mehr  blauroth.  Verdünnt 
man  Blut  mit  dem  vielfachen  Volumen  Wasser,  so  zeigt  es 
bei  spectroskopischer  Untersuchung  die  beiden  Absorptions- 
streifen des  Oxyhämoglobins  im  Gelb  und  Grün  (zwischen 
den  Fraunhoferschen  Linien  D  und  E).  Setzt  man  tropfen- 
weise eine  reducirende  Substanz  zu,  z.  B.  verdünnte  Schwefel- 
ammoniumlösung, so  verschwinden  die  beiden  Streifen  des 
Oxyhämoglobins,  und  es  tritt  statt  derselben  nur  ein  Streifen 
auf,  der  dem  gasfreien  (reducirten)  Hämoglobin  entspricht. 
—  Bei  Vergiftung  mit  Kohlenoxyd  ist  das  Blut 
hell-kirschroth  und  zeigt  bei  spectroskopischer  Untersuchung 
zwei  Streifen,  welche  denen  des  Oxyhämoglobins  sehr  ähnlich 
sind,  nur  etwas  näher  zusammenliegen.  Bei  Versetzen 
mit  Schwefelammoniumlösung  verschwinden 
diese  beiden  Streifen  jedoch  nicht.  Kohlenoxyd- 
haltiges  Blut  giebt  bei  Zusatz  von  orangefarbenem  Schwefel- 
ammonium und  30  °/oiger  Essigsäure  eine  hell-zinnoberrothe 
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Färbung,  während  normales  Blut  graugrün  wird.  —  Bei 
Vergiftung  mit  chlorsaurem  Kali,  Anilin,  Acetanilid  und 
einigen  anderen  Substanzen  wird  das  Blut  chocoladefarben 
und  zeigt  bei  spectroskopischer  Untersuchung  neben  dem 
Streifen  des  Oxyhämoglobins  einen  Streifen  im  Roth,  welcher 
dem  Methämoglobin  angehört.  Dieser  Methämoglobin- 
streifen verschwindet  bei  der  Reduktion  mit  Schwefelammo- 
nium,  indem  er  dem  Streifen  des  reducirten  Hämoglobins 
Platz  macht1). 

Der  Hä  moglob  in  geh  alt2)  beträgt  bei  Männern 
durchschnittlich  14,57,  bei  Frauen  13,27  gr  in  100  ccm. 
Beim  Erhitzen  zerlegt  sich  das  Hämoglobin  zu  braunem 
Hämatin  und  Eiweiss,  jede  bluthaltige  Flüssigkeit  wird 
deshalb  beim  Kochen  braun. 

Erwärmt  man  etwas  Blut  (z.  B.  von  einem  Blutflecken  auf 
Holz  oder  Leinwand)  mit  Eisessig  und  einer  Spur  Kochsalz  zum 
Sieden,  und  dampft  auf  dem  Objectträger  langsam  ab,  so  bilden 
sich  braungelbe  rhombische  Krystalle  von  salzsaurem  Hämatin 
•=  Hämin  (Teichmann'sche  Krystalle) ;  man  befeuchtet  das  Prä- 
parat mit  Glycerin  und  untersucht  mit  starker  Vergrösserung. 

Die  rothen  Blutkörperchen  zeigen  bei  Gesunden 
eine  Grösse  zwischen  9,3  und  6,7  a  (1  fi  =  Viooo  Milli- 
meter), im  Mittel  von  7,8/*  (Gram).  Riesenblutkörperchen 
(10— 15//)  finden  sich  hauptsächlich  bei  Anämieen,  besonders 
der  progressiven  perniciösen  Anämie.  Zwergblutkörper- 
chen (6 — 2,2  //,  von  normaler  Form  mit  Delle)  finden 
sich  gleichfalls  häufig  bei  Anämieen. 

Poikilocyten  nennt  man  rothe  Blutkörperchen  von 
unregelmässiger  Gestalt  (Bim-,  Keulen-,  Biskuitformen),  die 
sich  bei  allen  anämischen  Zuständen  finden.  Mikrocyten 


1)  Für  klinische  Zwecke  genügt  meist  die  Untersuchung  einiger 
durch  Einstich  in  die  Fingerkuppe  entnommener  und  im  Reagens- 
nohr  mit  Wasser  verdünnter  Blutstropfen  mittelst  des  Taschen- 
spectroskops. 

2)  Der  Hämoglobingehalt  wird  bestimmt  durch  die  quantitative 
Spectralanalyse  oder  mittelst  eines  Hämochromometers  (z.  B.  des 
Hämometers  von  Fleischl). 
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werden  kleine,  kugelförmige,  meist  sehr  hämoglobin- 
reiche  Körperchen  genannt,  die  sich  bei  Verbrennungen 
und  manchen  Vergiftungen  vorfinden,  die  jedoch  hauhg 
auch  als  Kunstprodukte  aufzufassen  sind.  Ob  gezackte 
rothe  Blutkörperchen  ^Stechapfelformen  i  im  normalen  Blute 
vorkommen,  ist  ungewiss,  dieselben  sind  meist  als  Kunst- 
produkte (durch  Vertrockiiung  bedingt)  aufzufassen;  doch 
bilden  sich  dieselben  bei  manchen  Krankheiten  reichlicher 
und  rascher  als  im  normalen  Blut. 

Fig.  1. 
Kernhaltiges  rothes 
Blutkörperchen.  Poikilocyten. 


[Zworg-ßlutkörperchen  


Normales  rothes  Blut- 
körperchen. 


f3>  ys7 


^  Riesen-Blut- 
körperchen. 


Mikrocyten. 

Kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  finden  sich 
bei  allen  schweren  Anämieen,  dieselben  können  nur  im  ge- 
färbten Präparat  erkannt  werden.  Sehr  grosse  kernhaltige 
Blutkörperchen  (Megalocyten)  finden  sich  bei  progressiver 
perniciöser  Anämie. 

Blutplättchen  (Bizzozero)  =  Häm atobl asten (Hay em) 
sind  farblose  platte  runde  Scheiben,  etwa  vom  halben  Durch- 
messer eines  rothen  Blutkörperchens ;  dieselben  verändern 
sich  ausserhalb  der  Gefässe  sehr  rasch.  Als  Elementar- 
körperchen  hat  man  kleine,  oft  eckige,  farblose  Körn- 
chen von  1—2  //  Durchmesser  bezeichnet,  die  zum  Theil 
aus  Fett  bestehen  und  wahrscheinlich  grossentheils  Zerfalls- 
produkte der  Blutplättchen  sind. 

D  ie  weissen  Blutkörperchen  (Leukocyten)  wer- 
den nach  Ehrlich  eingetheilt  in  1.  Ly  mp  h o cy  ten,  etwa 
von  der  Grösse  eines  rothen  Blutkörperchens  oder  etwas 

l* 
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darüber  mit  grossem  rundem  Kern  und  sehr  schmalem,  oft 
kaum  sichtbarem  Protoplasmaleib.  Man  kann  eine  kleinere 
und  eine  grössere  Form  unterscheiden,  welche  letztere  bloss 
das  weitere  Entwickelungsstadium  der  ersten  darstellt.  Die 
Lymphocyten  betragen  etwa  25  °/o  aller  weissen  Blutkör- 
perchen; sie  entstehen  in  den  Lymphdrüsen.  2.  Grosse 
mononucleäre  Formen  mit  grossem  rundem  oder 
ovalem  Kern  und  breitem  Protoplasmaleib.  Dieselben  sind 
das  frühere  Entwickelungsstadium  der  3.  polynucleären 
Formen  mit  vielfach  gelapptem  und  getheiltem  Kern, 
welcher  sich  mit  Anilinfarben  intensiv  tingirt.  Sie  machen 
bei  weitem   die   grösste  Zahl  (70°/o)  der  Leukocyten  des 

Fig.  2.         Fig.  3.  Fig.  4.  Fig.  5.  Fig.  6.  Fig.  7. 

■»      •       (f>       @      @  # 

Lymphocyten.  Grosse  mononuclesrc         Polynurleäre  Polynoclenre  Eosinophile 

Kleine  Form.   Gross.  Form.  Zelle.  Zelle.  Zelle.  Zelle. 

Blutes  aus  und  finden  sich  auch  ausschliesslich  im  Eiter. 
Als  eosinophile  Zellen  bezeichnet  Ehrlich  solche 
Leukocyten,  in  deren  Zellenleib  eine  Menge  grober  fettartig 
glänzender  Körnchen  (Granulationen)  sich  findet,  welche 
sich  beim  Färben  des  Blut-Trockenpräparates  mit  wässeriger 
Eosinlösung1)  intensiv  roth  tingiren.  Dieselben  haben  ihre 
Ursprungsquelle  im  Knochenmark  und  sind  im  normalen  Blut 
nur  in  geringer  Menge  vorhanden.  Bei  myel  ogener  Leuk- 
ämie finden  sie  sich  in  sehr  grosser  Zahl  und  es  kann 
ein  abnorm  reicher  Gehalt  des  Blutes  an  eosinophilen  Zellen 
deshalb  für  die  Diagnose  dieser  Krankheit  verwendet  werden. 
Bei  lymphatischer  Leukämie  sind  hauptsächlich  die 
kleinen  Lymphocyten  vermehrt. 

Zur  Untersuchung  des  Blutes  genügt  es  meist,  in  die 
gereinigte  und  getrocknete  Fingerkuppe  mit  der  Nadel  oder  Lan- 
cette  einen  raschen  und  tiefen  Einstich  zu  machen,  einen  Blutstropfen, 
ohne  zu  drücken,  vortreten  zu  lassen  und  denselben  auf  einem 
sorgfältig  gereinigten  Deckglas  durch  Auftupfen  aufzufangen.  Man 

i)  0,1  gv.  Eosin  auf  100  gr.  destillirtes  Wasser. 
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lässt  dann  das  Deckglas  auf  einen  bereit  gehaltenen  Objectträger 
fallen ,  wodurch  das  Blut  in  dünnster  Schicht  ausgebreitet  wird 
—  Um  die  Blutplättchen  zur  Anschauung  zu  bringen,  bringt  man 
einen  Tropfen  einer  l°/o  Osmiumsäurelösung  auf  die  Fingerkuppe  und 
sticht  durch  denselben  ein.  Statt  der  Osmiumsäure,  welche  nur 
conservirend  wirkt,  kann  man  auch  eine  dünne  wässerige  Lösung 
von  Methylviolett  mit  0,6°/o  Kochsalz  verwenden,  welche  die  Blut- 
plättchen und  die  Kerne  der  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen 
färbt.  —  Zu  feineren  Untersuchungen  des  Blutes  bedient  man  sich 
am  besten  der  Färbung  des  Trockenpräparates  nach 
Ehrlich: 

Man  fängt  einen  aus  der  Fingerkuppe  vorquellenden  Bluts, 
tropfen  auf  einem  Deckglas  auf,  presst  ein  anderes  Deckglas  darauf 
und  verstreicht,  indem  man  die  beiden  Deckgläser  auseinander 
zieht,  das  Blut  in  dünnster  Schicht.  Hierauf  werden  die  Deck- 
gläser, mit  der  Blutschicht  nach  oben,  sechs-  bis  zehnmal  durch 
eine  Spiritusflamme  gezogen,  oder  besser,  man  erhitzt  sie  in  einem 
auf  120°  erwärmten  Trockenofen  ein-  bis  zwei  Stunden  lang.  Die 
so  vorbereiteten  Präparate  werden  mit  concentrirter  Auflösung  von 
Eosin  in  Glycerin  eine  Stunde  lang  gefärbt  und  dann  mit  wässeriger 
Methylenblaulösung  nachgefärbt;  dabei  werden  die  rothen  Blut- 
körperchen und  die  eosinophilen  Granulationen  roth  tingirt,  während 
alle  Kerne  sich  blau  färben.  Oder  man  färbt  die  Bluttrocken- 
präparate mit  folgender  Lösung :  Hämatoxylin  2,0,  Alkohol ,  Gly- 
cerin, aqua  dest.  100,0,  acid.  acetic.  glaciale  10,0,  Alaun  im 
Ueberschuss;  man  lasse  diese  Mischung  im  Licht  3  Wochen  lang 
stehen  und  füge  einige  Körnchen  Eosin  bei.  Die  Trockenpräparate 
bleiben  6  —  12  Stunden  in  der  Farbe,  werden  dann  mit  Wasser 
abgespült,  getrocknet,  in  Canadabalsam  eingelegt  und  untersucht. 
Die  Kerne  der  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen  sind  alsdann 
intensiv  schwarz  gefärbt.  (Ehrlich.) 

Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  beträgt 
in  der  Norm  beim  Manne  durchschnittlich  5  Millionen, 
beim  Weibe  4,5  Millionen  im  Cubikmillimeter. 

Die  Menge  der  weissen  Blutkörperchen  schwankt 
zwischen  50ÜU  und  10U00,  im  Mittel  7200,  ist  nach  einer 
reichlichen  Mahlzeit  vorübergehend   vermehrt.    Die  Menge 
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der  Blutplättchen  beträgt  ungefähr  200  000  im  Cubik- 
millimeter. 

Das  Verhältniss  der  weissen  Blutkörperchen  zu  den 
rothen  beträgt  bei  Gesunden  1:500  bis  1:1000,  im  Mittel 
1:720.  Ein  Verhältniss,  welches  1:400  übersteigt,  muss 
schon  als  pathologische  Vermehrung  der  weissen  Blutkör- 
perchen gedeutet  werden. 

Welker  und  Molescliott  nahmen  das  Verhältniss  der 
weissen  zu  den  rothen  Blutkörperchen  zu  1  :  330  und  1  :  357 
an.  Dupörie  fand  55000000  rothe,  5000  weisse,  also  1  :  1100. 
Malassez  1:1200,  Hayem,  Bouchut,  Dubrisay  fanden 
durchschnittlich  1:500—1000,  Halla  1:422-811.  Laache 
und  Otto  fanden  im  Mittel  für  den  Mann  4,97  und  4,99,  für 
das  Weib  4,43  und  4,58  Millionen  rothe  Blutkörperchen. 

Zur  Zählung  der  Blutkörperchen  bedient  man  sich 
am  besten  des  Apparates  von  Thoma-Zeiss.    Man  saugt  einen 
durch  tiefen  Einstich  in  die  trockene  Fingerkuppe  gewonnenen 
Blutstropfen  sofort  in  den  Melangeur  bis  zu  Marke  1,0  an,  wischt 
die  Spitze  des  Instrumentes  ab  und  saugt  die  Verdünnungs- 
flüssigkeit bis  zur  Marke  101  nach  (als  Verdünnungsflüssigkeit 
verwendet  man  3°/o  Kochsalz-  oder  5°/o  Glaubersalzlösung,  oder 
Hayem'sche  Flüssigkeit:  Sublimat  0,5,  Glaubersalz  5,0,  Kocksalz  2,0, 
Aqua  dest.  200,0).    Man  schüttelt  den  Melangeur  gut  durch,  ent- 
fernt die  ersten  Tropfen  aus  der  Capillare  durch  Ausblasen  und 
bringt  dann  einen  kleinen  Tropfen  in  die  Mitte  der  Zählkammer; 
hierauf  drückt  man  das  sorgfältig  gereinigte  Deckplättclien  leicht  an 
und  zählt  eine  grössere  Anzahl  der  am  Boden  der  Kammer  einge- 
ritzten Quadrate  durch.   Hat  man  mindestens  1000  Blutkörperchen 
gezählt,  so  lässt  sich,  da  die  Verdünnung  des  Blutes  (1  :  100).  sowie 
die  Tiefe  der  Zählkammer  bekannt  ist,  die  Menge  der  Blutkörperchen, 
welche  in  einem  Cubikmillimeter  Blutes  enthalten  ist,  berechnen : 
Bei  Anwendung  der  Thoma-Zeiss'schen  Zählkammer  (Tiefe 
Vio  mm,  1  Quadrat  =  Vwo  Cubikmillimeter)  multiplicirt  man  die 
Durchschnittszahl  der  in  einem  kleinen  Quadrat  enthaltenen  Blut- 
körperchen (d.  h.  die  Gesammtsumme  der  Blutkörperchen  dividirt 
durch  che  Anzahl    der  durchgezählten  Quadrate)    mit  400,000. 
Zweckmässig  zählt  man  immer  4  untereinander  zu  einer  Columne 
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angeordnete  kleine  Quadrate  auf  einmal  durch,  zieht  aus  einer 
grösseren  Anzahl  von  Zählungen  das  Mittel  und  multiplicirt  diese 
Zahl,  welche  die  in  je  4  Quadraten  enthaltene  Blutkörperchenmenge 
ausdrückt,  mit  100,000.  —  Bei  Anwendung  der  Malassez'schen  oder 
Hayem'schen  Kammer,  deren  Tiefe  Vs  mm  beträgt,  multiplicirt  man 
die  Durchschnittszahl,  welche  sich  in  einem  grösseren  Rechteck 
(■=  20  kleine  Quadrate)  befindet,  mit  10,000.  —  Hat  man  die  Blut- 
verdünnung statt  1  : 100  1  : 200  genommen  (bis  zur  Marke  0,5  des 
Melangeur),  so  multiplicirt  man  das  Resultat  noch  mit  2. 


Leukocytose,d.  h.  Vermehrung  der  Leukocyten  im  Verhält- 
niss  zu  den  rothen  Blutkörperchen,  findet  sich  bei  zahlreichen 
acuten  Krankheiten  (Scharlach,  Erysipel  u.  s.  w.)  sowie  bei  kachek- 
tischen  Zuständen  (Krebs).  Diese  Vermehrung  der  Leukocyten 
kann  oft  eine  sehr  bedeutende  sein  und  bis  1  :  60  rothen  Blut- 
körperchen betragen.  Die  Vermehrung  betrifft  ausschliesslich  die 
polynucleären  Leukocyten. 

Die  Leukämie,  bei  welcher  die  Menge  der  rothen  Blut- 
körperchen, sowie  des  Hämoglobins  meist  beträchtlich  herabgesetzt 
ist,  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  die  Zahl  der  Leukocyten  sehr 
bedeutend  vermehrt  ist,  sich  der  der  rothen  Blutkörperchen  nähert, 
ja  dieselbe  sogar  erreicht  und  noch  übertrifft.  In  den  Anfangs- 
stadien der  Krankheit,  bei  welchen  die  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  oft  geringer  ist,  als  bei  hochgradiger  Leuko- 
cy  tose,  darf  die  Diagnose  der  Leukämie  nur  dann  gestellt  Verden, 
wenn  sich  im  weiteren  Verlaufe  eine  rasche  Zunahme  der  Leuko- 
cyten geltend  macht,  oder  wenn  das  Verhältniss  der  weissen  zu 
den  rothen  Blutkörperchen  1  :  50  übersteigt. 

Man  unterscheidet:  1.  Lymphatische  Leukämie,  welche 
mit  Schwellung  der  Lymphdrüsen  und  Hyperplasie  der  lympha- 
tischen Gewebe  einhergeht,  und  die  dem  malignen  Lymphom  sehr 
nahe  steht.  Dieselbe  ist  charakterisirt  durch  Vermehrung  der 
kleinen  Lymphocyten. 

2.  M  y  e logen e  Leukämie,  welche  auf  einer  Erkrankung  des 
Knochenmarkes  beruht;  bei  derselben  finden  sich  im  Blut  zahl- 
reiche eosinophile  Leukocyten,  sowie  grosse  mononucleäre  Formen, 
ferner  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen. 
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3.  Li  e  n  a  1  e  Leukämie,  mit  meist  sehr  bedeutender  Vergrösser- 
ung  der  Milz.  Dieselbe  bietet  einen  weniger  charakteristischen 
Blutbefund:  grosse  mononucleäre  und  eosinophile  Leukocyten. 
Dieselbe  ist  sehr  häufig  mit  myelogener  L.  combinirt. 

Bei  der  Pseudoleukämie  findet  sich  eine  geringe  Ver- 
minderung der  rothen  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobingehalts, 
keine  Vermehrung  der  Leukocyten.  Die  Pseudoleukämie 
kann  sowohl  mit  Vergrösserung  der  Milz,  als  auch  mit  Schwellung 
der  Lymphdrüsen  (Hodgkinsche  Krankheit)  einhergehen. 

Nach  starken  Blutverlusten  kann  in  den  nächsten  Tagen 
sowohl  die  Menge  der  rothen  Blutkörperchen  als  des  Hämoglobins 
bedeutend,  bis  über  50"/,,  des  Normalen,  sinken,  während  die  Zahl 
der  Leukocyten  steigt ;  in  der  Regenerationsperiede  steigt  die  Menge 
der  rothen  Blutkörperchen  rascher  als  die  des  Hämoglobins. 

Bei  den  secundären  Anämieen,  bei  Carcinom,  Tuber- 
kulose, Malaria,  Bleivergiftung,  Ankylostomiasis ,  Nephritis  etc. 
ist  die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen,  noch  mehr  der  Hämo- 
globingehalt herabgesetzt,  die  Menge  der  weissen  Blutkörperchen 
vermehrt  (Leukocytose),  dieselben  gehören  überwiegend  den 
grossen  polynucleären  Formen  an  (im  Gegensatz  zur  Leukämie). 

Bei  Chlorose  ist  der  Hämoglobingehalt  sehr  stark  herab- 
gesetzt, die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  dagegen  oft  nur  wenig 
oder  gar  nicht.  Dieselben  sind  desshalb  sehr  blass.  Menge  der 
weissen  Blutkörperchen  normal. 

Bei  progressiver  perniciöser  Anämie  ist  die  Zahl  der 
rothen  Blutkörperchen  sehr  bedeutend,  oft  bis  auf  ",„  der  Norm, 
herabgesetzt,  dagegen  ihre  Grösse,  und  vor  allem  ihr  Hämoglobin- 
gehalt  vermehrt.  Poikilocyten.  Weisse  Blutkörperchen  meist 
auch  vermindert. 

Eine  Vermehrung  der  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen 
findet  sich  bei  Eindickung  des  Blutes  bei  Cholera,  sowie  bei 
manchen  Herzkrankheiten. 

Nach  langandauernder  Malaria  finden  sich  im  Blute  bisweilen 
freie  Pigmentschollen  und  pigmenthaltige  Leukocyten. 

Von  Mikroorganismen  kommen  im  Blute  vor  :  Tuberkel- 
b  a  c  i  1 1  e  n  bei  Miliartuberkulose,  L  e  p  r  a  b  a  c  i  1 1  e  n ,  M  i  1  /.  b  r  an  d- 
bacillen,  Typhusb acillen,  Rotzbacillen  und  Recur- 


II.  Körpertemperatur. 


rensspirillen;  die  letzteren  erkennt  man  schon  bei  einer  Ver- 
größerung von  etwa  350  und  am  besten  daran,  dass  sie  an  rotho 
Blutkörperchen  anstossend  dieselben  in  zuckende  Bewegung  ver- 
setzen; das  Blut  zeigt  dadurch  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
eigentümliche  Unruhe ;  oder  man  färbt  sie,  ebenso  wie  die  Milz- 
brandbacülen  mit  wässeriger  Gentianaviolettlösung  im  Trocken- 
präparat. Die  Spirillen  finden  sich  im  Blute  nur  während  des 
Fieberanfalles  sowie  unmittelbar  vor  demselben. 

Bei  Mal  a  ria,  seltener  bei  Scarlatina  finden  sich  in  den  rothen 
Blutkörperchen  amöboide  Körperchen  (Plasmodien),  welche 
sich  mit  Methylenblau  färben  lassen  und  bisweilen  Körnchen 
schwarzen  Pigments  enthalten. 


II.  Körpertemperatur. 


Die  Messung  der  Körpertemperatur  wird  in  der  Achsel- 
hohle  oder  im  Mastdarm  vorgenommen,  in  letzterem  ist  die 
Temperatur  0,5 — 1,0°  höher  als  in  der  Achselhöhle. 

Die  Temperatur  des  gesunden  Menschen  beträgt 
in  der  Achselhöhle  zwischen  36,2  und  37,5°  Celsius1),  das 
Maximum  der  Tagesschwankung  fällt  auf  die  späten  N;ich- 
mittagsstunden,  das  Minimum  in  die  frühen  Morgenstunden. 
Temperaturerhöhung  kann  vorübergehend  bedingt  sein  durch 
Körperanstrengung,  Nahrungsaufnahme,  heisse  Bäder. 
Dauernde  Temperaturerhöhung  findet  sich  im  F  i  e  b  e  r. 
Nach  Wunderlich  unterscheidet  man :  Collapstempera- 
turen  unter  36,0,   subfebrile  Temperaturen    37,5  —  38,0; 


!)  Zur  Umrechnung  der  verschiedenen  Thermometereintheilungen 
dient  die  Formel: 

nu  nach  Celsius  =  j  n°  nach  Reaumur  =  j  n°  -j-  32"  nach  Fahreuheit. 
36°  C.  =  96,8"  F.  38°  C.  =  100,4"  F.        40°  C.  =  104.0°  F. 

37"      =  98,6"  I    39"     =  102,2°  41°      =  105,8" 
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leichtes  Fieber  38,0—38,5,  massiges  Fieber  —39,0  Morgens, 

—  39,5   Abends,   beträchtliches  Fieber  —  39,5  Morgens' 

—  40,5  Abends,  hohes  Fieber  über  39,5  Morgens,  über 
40,5  Abends;  hyperpyretische  Temperaturen  über  41,5°. 

Auch  beim  Fieber  zeigt  die  Temperatur  Tagesschwank- 
ungen, u.  zw.  meist  Morgens  Remission,  Abends  Exacerbation; 
in  Ausnahmefällen  (besonders  bei  Phthisis)  umgekehrt  = 
Typus  in  versus.  Die  Differenz  zwischen  der  höchsten  an 
einem  Tage  beobachteten  Temperatur  und  der  niedrigsten 
bestimmt  den  Fiebertypus: 

Febris  continua  =  Tagesdifferenz  beträgt  nicht  mehr  als  1°; 
Febris  remittens  =  Tagesdifferenz  beträgt  nicht  mehr  als  1,5"; 
Febris  intermittens  =  im  Verlauf  des  Tages  wechseln  hohe 
Fiebertemperaturen  mit  fieberlosen  Intervallen. 

Im  Verlauf  des  Fiebers  unterscheidet  man: 

I.  Stadium  increm  enti  =  des  rasch  (und  dann 
meist  mit  Frost)  oder  langsam  erfolgenden  Tempe- 
raturansteigens. 

II.  F  astigium,  Höhestadium,  dessen  Uebergaug  zum 
nächsten  als  amphiboles  Stadium  bezeichnet  wird. 

III.  Stadium  decrementi;  der  Fieberabfall  kann 
entweder  langsam  im  Verlauf  mehrerer  Tage  erfolgen: 
Lysis,  oder  rasch:  Krisis.  Bei  der  eigentlichen 
Krisis  fällt  die  Temperatur  rapid  (innerhalb  eines 
Tages),  meist  unter  Schweissausbruch,  bis  etwas  unter 
die  Norm  herab;  bisweilen  geht  der  Krisis  ein  kurz- 
dauerndes, sehr  hohes  Ansteigen  der  Temperatur 
voraus  =  Perturbatio  critica. 

Bei  den  acuten  Infectionskrankheiten  unterscheidet  man 
noch:  das  Incub  ationss  tadium  =  Zeit  zwischen  dem 
Moment  der  Ansteckung  und  dem  ersten  Auftreten  krank- 
hafter Erscheinungen ;  ausserdem,  zumal  bei  den  acuten 
Exanthemen,  das  Prodromalstadium  =  Stadium  der 
ersten  Krankheitserscheinungen,  das  dem  Ausbruch  des  Exan- 
thems (Eruptionsstadium)  vorausgeht. 


II.  Körpertemperatur. 
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Fig.  8 

Temperaturcurve  bei  Morbilli 


brupt 


Morbilli. 

Incubation  10  Tage.  -  Prodro- 
malstadium 3  Tage,  charakterisirt 
durch  Schleimhauterkrankungen,  be- 
sinnt mit  Schüttelfrost  und  hohem 

O 

Fieber;  am  2.  oder  3.  Tage  leichter 
Abfall.  Mit  der  Eruption  des  Haut- 
exanthems (im  Gesicht)  steigt  die 
Temperatm-  wieder  und  erreicht  ihren 
Höhepunkt  mit  der  grössten  Ausbrei- 
tung desselben,  (Stadium  floritionis 
3_4  Tage).  Kritischer  Temperatur- 
abfall am  6.-7.  Kraukheitstage.  — 
Abschuppung. 


Scarlatina. 


Fig.  9- 

Temperaturcurve  bei  Scarlatina. 
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I'rodroml.       Eruption.  Uefervescenc 


Incubation  4  -  7}Tage.  —  Prodromal- 
stadium 1 — 2  Tage,  charakterisirt  durch 
Angina,  beginnt  mit  Frost  und  raschem 
hohem  Temperaturanstieg.  Am  Ende  des 
1.  oder  2.  Tages  Eruption  des  Exan- 
thems (an  der  Brust),  mit  dessen  Aus- 
breitung die  Temperatur  noch  zunimmt. 
Defervescenz  beginnt  am  4. — 7.  Krank- 
heitstage und  erfolgt  mit  dem  Erbleichen 
des  Exanthems  langsam  innerhalb  3 — 6 
Tagen.  —  Abschuppung. 


Variola. 

Incubation  9  Tage  (9— 16  Tage),  am  Ende  derselben  leichte  All- 
gemcinstörungen ;  Prodromalstadium  (2  —  5  Tage)  beginnt  mit  Schüt- 
telfrost und  steil  ansteigendem  hohem  Fieber,  am  2.  oder  3.  Tage 
bisweilen  Prodromalexanthem.  Mit  dem  Beginn  der  Pockeneruption 
rascher  Abfall  der  Temperatur;  daran  schliesst  sich  eine  zweite, 


12 


II.  Körpertemperatur. 


Fig.  10.   Temperaturcurve  bei  Variola 
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anfangs  leichte  Fieber- 
bewegung an,  die  sich 
ungefähr  am  9.  Tage  stei- 
gert (Eiterungsfieber), 
remittirenden  Typus  ein- 
hält und  nach  verschie- 
den langer  Zeit  lytisch 
endet  (Desiccationssta- 
dium).  Ungefähr  mit 
dem  16.  Tage  beginnt 
die  Abstossung  der 
Desiccaiion.  Borken,  das  Stadium 
decrustationis. 


Fig.  11    Temperaturcurve  b.  Variolois. 
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Variolois. 

Incubation  und  Prodromal- 
stadium wie  bei  Variola  vera, 
nur  mit  leichteren  Erschein- 
ungen. Die  zweite  Fieber- 
periode (Eiterfieber)  fehlt ;  das 
Desiccationsstadium  beginnt 
oft  schon  am  9. — 10.  Tage  und 
ist  manchmal  von  leichten 
Temperatursteigerungen  be- 
gleitet. 


Varicellen. 

Prodromi  fehlen  in  der  Regel;  mit  ganz  leichten  Fieberbeweg- 
ungen beginnt  die  Eruption  der  Bläschen,  die  nach  3—4  Tagen 
wieder  eintrocknen. 

Typhus  abdominalis. 

Incubation  7—21  Tage.  —  Prodromalstadium  dauert  mehrere 
Tage  bis  eine  Woche,  zeigt  Störungen  des  Allgemeinbefindens.  - 
In  der  ersten  Woche  der  Krankheit  steigt  die  Temperatur,  oft  unter 
mehrmaligem  leichtem  Frösteln,  staffeiförmig  an  und  erreicht  am 
4.— 7.  Tage  das  Fastigium.  Dieses  dauert  als  febris  continua  bei 
leichteren  Fällen  bis  in  die  3.,  bei  schweren  bis  in  die  5.  Woche. 


IT.  Körpertemperatur. 
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Darauf  werden  die  Morgentempera- 
turen allmählich  niedriger,  während 
die  Abendtemperaturen  noch  hoch 
bleiben  (Stadium  der  steilen  Curven), 
und  allmählich  (bei  leichten  Fällen  in 
der  4.  Woche)  erfolgt  die  lytisch  ver- 
laufende Defervescenz.  Milzschwell- 
ung in  der  2.  Hälfte  der  ersten 
Krankheitswoche,  Roseola  am  6.-9. 
Krankheitstag. 

Typhus  exanthematicus. 

Incubation  wechselnd,  von  Tagen 
bis  zu  3  Wochen.  Prodromalstadium 
wenig  ausgeprägt,  3 — 5  Tage.  Beginn 
der  Erkrankimg  mit  Schüttelfrost  und 
raschem  hohem  Ansteigen  der  Tem- 
peratur; febris  continua  bis  zum 
13.  bis  17.  Tage,  oft  mit  leichten 
Remissionen  am  Ende  der  ersten 
Woche.  Kritischer  Temperaturabfall, 
bisweilen  mit  vorhergehender  Per- 
turbatio critica.  Exanthem  erscheint 
am  3.  bis  6.  Tage,  nachdem  Schleim- 
haut -  Entzündungen  vorausgegangen 
sind. 


Fig.  I  i.    Temperaturcurvo  bei  Typhas  exanthematicus. 
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Febris  recurrens. 

Incubation  5—7  Tage ;  Prodromalstadium  nicht  deutlich  aus- 
geprägt. Das  Fieber  beginnt  mit  heftigem  Schüttelfrost  und  hohem 
plötzlichem  Ansteigen  der  Temperatur,  welche  bis  zum  5.-7.  Tag 
Fig.  14.   Temperaturcurve  bei  Febris  recurrens. 


als  Febris  continua  bestehen  bleibt  und  dann  kritisch  abfällt.  Nach 
einer  Apyrexie  von  etwa  einer  Woche  abermaliger  gleicher,  jedoch 
oft  kürzer  dauernder  Fieberanfall.  Häufig  nach  weiteren  7  Tagen 
ein  dritter,  1 — 2tägiger  Anfall. 

Malaria  (Febris  intermitten s). 
Incubation  7  — 21  Tage.  Prodromalstadium  wenig  ausgeprägt. 
Die  Temperatur  steigt  bereits  vor  Beginn  des  Schüttelfrostes  ein 
wenig,  sodann  während  des  1 — 2  Stunden  dauernden  Schüttelfrostes 
rasch  zu  bedeutender  Höhe  (39,5 — 41°)  an.  In  dem  darauffolgen- 
den Hitzestadium   (1 — 2  Stunden)  überschreitet  die  Temperatur 

Fig.  15.  den  Gipfel  und  während  des  Schweiss- 

Tcinpcratnrcurve  b.  Intermittens.     ...         ,„     .  »,  ,     .  ,  ,    •,.  j^.. 

  Stadiums  (3  —  5  St.)  sinkt  die  Körper- 
wärme allmählich  wieder  zur  Norm 
oder  zu  subnormalen  Werthen  ab;  je 
nachdem  sich  ein  solcher  Anfall  jeden 
Tag  wiederholt  oder  jeden  zweiten 
oder  dritten,  unterscheidet  man  febris 
intermittens  quotidiana,  tertiana  und 
quartana;  febris  intermittens  dupli- 
cata  nennt  man  jenen  Typus,  bei 
welchem  kurz  nacheinander  (im  Ver- 

Fobrll  qnotldKn«.      terlUn«.       quartana.      Ifluf    eU16S   Tages)    ZWei   Anfälle  auf- 
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Fig.  16. 

Tomperaturcurve  b.  Erysipelas. 


troten ;  als  febris  intermitteus  anteponens  und  postponens  bezeichnet 
man  den  Typus,  bei  welchem  der  neue  Fieberanfall  nicht  wie  gewöhn- 
lich zu  derselben  Tagesstunde  erfolgt  wie  der  vorausgegangene, 
sondern  früher  oder  später. 

Erysipelas. 

Incubation  1-8  Tage.  Beginn  meist 
mit  Frost  und  hohem  Temperaturan- 
stieg. Am  1.  oder  2.  Tage  zeigt  sich 
die  Hautentzündung.  Temperatur  bleibt 
hoch,  so  lange  der  Process  sich  aus- 
breitet, und  sinkt  bei  Stillstand  rasch 
ab.  Bei  schubweiser  Ausbreitung  kommt 
es  häufig  zu  unregelmässig  remittiren- 
dem  oder  intermittirendem  Fieber. 


ilüiüi 


mumm 


Pneumonia  crouposa. 

Beginn  mit  Schüttelfrost  und  plötzlichem  Ansteigen  der  Tem- 
peratur. Febris  continua  während  der  Ausbreitung  der  pneumo- 
nischen Infiltration.  Am  5. — 7.  Tage,  bisweilen  auch  später,  er- 
folgt der  Abfall,  meist  in  Form  einer  steilen  Krise  mit  starkem 
Schweiss  und  gleichzeitigem  Sinken  von  Puls-  und  Respirations- 

Fig.  17.  Fig.  18. 

Temperaturcnrven  bei  Pneumonia  crouposa. 
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frequenz.  Bisweilen  geht  der  Krise  ein  oder  zwei  Tage  eine  Pseudo- 
krise voraus  (s.  Fig.  18),  bei  welcher  jedoch  Puls- und  Respirations- 
frequenz hoch  bleiben. 
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III.  Respirationsorgane. 

Topographie  des  Thorax. 

W  i  r  b  e  1  s  ä  u  1  e  mit  Hals-,  Brust-,  Lenden-  und  Kreuz- 
beinkrümmung.  —  Eine  pathologische  Verbiegung  der 
Wirbelsäule  convex  nach  hinten  =  Kyphose;  ist  dieselbe 
nicht  bogenförmig,  sondern  winklig,  so  bezeichnet  man  sie 
als  Gibbus.  Krümmung  der  Wirbelsäule  convex  nach  vorn 
=  Lordose.  Seitliche  Verbiegung  der  Wirbelsäule  = 
Skoliose.  Gleichzeitige  Ausbiegung  nach  hinten  und  nach 
der  Seite  =  Kyphoskoliose. 

Stern  um  bei  Erwachsenen  durchschnittlich  16 — 20  cm 
lang.  —  Ein  winkliges  Vorspringen  zwischen  Manubrium  und 
Corpus  sterni  wird  als  Angulus  Ludovici  bezeichnet.  Ein- 
gebogensein des  Processus  xipho'ides  und  der  unteren  Theile 
des  Corpus  sterni  =  Trichterbrust.  Diese  letztere  Thorax- 
form findet  sich  auch  erworben,  und  zwar  bei  manchen 
Handwerkern,  z.  B.  Schustern,  welche  Instrumente  gegen 
ihre  Brust  anstemmen  (Schusterbrust).  Wenn  durch  seitliche 
Compression  die  Rippenknorpel  bei  Rachitis  eingebogen 
werden  und  das  Steruum  somit  kielförmig  vorspringt,  so 
bezeichnet  man  das  als  Pectus  carinatum,  Hühnerbrust. 

Schlüsselbeine  mit  Supra-  und  Infraclavicular- 
gruben.  Den  äusseren  Theil  der  letzteren  bezeichnet  man 
als  Mohrenheim'sche  Grube. 

Schulterblätter,  die  2.  bis  7.  oder  3.  bis  8.  Rippe 
bedeckend,  mit  fossa  supra-  und  iufraspinata.  Zwischen 
dem  inneren  Rande  beider  Schulterblätter  der  Interscapu- 
larraum. 

Zur  Höhenbestimmung  richtet  man  sich  an  der 
vorderen  Thoraxfläche  nach  den  Rippen,  indem  man  von 
der  2.  zu  zählen  anfängt,  am  Rücken  nach  den  Proc.  spinosi, 
indem  man  von  dem  7.  Halswirbel  (Vertebra  prominens) 
ausgeht. 
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Die  Harrison'scheFurche  verläuft  horizontal  in 
der  Höhe  des  Schwertfortsatzes  entsprechend  dem  normalen 
Abgang  des  Zwerchfells.  Die  unterhalb  derselben  gelegene 
Gegend  bis  zum  Rippenbogen  =  Hypochondrium. 

Zur  Breitenbestimmung  am  Thorax  bedient  man 
sich  folgender  senkrecht  gezogener  Linien:  1.  Medianlinie; 
2.  ParaSternallinie:  in  der  Mitte  zwischen  Brustbeinrand 
und  Brustwarze;  3.  Papillarlinie:  durch  die  Brustwarze  (bei 
gesunden  Erwachsenen  liegt  dieselbe  zwischen  4.  und  5. 
Rippe,  10  cm  vom  Sternalrand  entfernt) ;  4.  vordere,  mittlere 
und  hintere  Axillarlinie:  die  erste  durch  die  vordere,  die 
letzte  durch  die  hintere  Grenze  der  Achselhöhle  gezogen; 
5.  Scapularlinie :  durch  den  unteren  Winkel  des  Schulter- 
blattes gezogen. 

Die  Linea  costoarticularis  ist  von  der  articulatio  sterno- 
clavicularis  zur  Spitze  der  11.  Rippe  gezogen. 

T h o r  axm  a as  s  e.  Der  Sternovertebraldurchmesser  be- 
trägt bei  gesunden  Männern  oben  16,5,  unten  19,2,  bei 
Weibern  etwas  weniger.  Der  Breitendurchmesser  (Diameter 
costalis)  beträgt  in  der  Höhe  der  Brustwarze  bei  Männern 
26,0  cm. 

Der  Brustumfang  bei  gesunden  Männern,  in  der  Höhe 
der  Brustwarze  gemessen,  beträgt  nach  tiefster  Exspiration 
82,0  cm,  nach  tiefster  Inspiration  90,0,  also  die  maximale 
Excursion  8,0  cm.  Bei  Rechtshändigen  überwiegt  der  Um- 
fang der  rechten  Thoraxhälfte  den  der  linken  um  0,5  bis 
2,0  cm,  bei  Linkshändigen  findet  sich  meist  eine  geringere 
Differenz  zu  Gunsten  der  linken  Seite. 

Nach  der  Recrutirungsordnung  für  das  deutsche  Heer  genügt 
bei  mittlerer  Körperlänge  ein  Brustumfang  von  80  cm,  gemessen 
bei  der  Exspiration  in  der  Höhe  der  Brustwarze,  nur  ausnahms- 
weise zur  Tauglichkeit,  wenn  die  übrigen  Körperverhältnisse  günstig 
sind  und  die  Respirationsbreite  nicht  unter  5  cm  beträgt. 

Erweiterung  einer  Thoraxhälfte  findet  sich  bei  Pneumo- 
thorax und  bei  pleuritischen  Ergüssen,  selten  bei  Pneumonie,  manch- 
mal bei  Mediastinaltumoren.  Doppelseitige  Erweiterung  kommt 
vor  bei  Lungenemphysem ;  in  hochgradigen  Fällen  dieser  Krank- 

Müller  &  Seifert,  Aerztl.  Taschenbuch.    6.  Aufl.  2 
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heit  entsteht  Fassform  des  Thorax,  indem  sämmtliche  Durchmesser, 
besonders  aber  der  Diam.  sternovertebralis ,  vergrössert  werden. 
Der  Brustkorb  befindet  sich  dabei  in  permanenter  Inspirations- 
stellung. Erweiterungen  der  unteren  Thoraxapertur  kommen  zu 
Stande  bei  Geschwülsten  und  Ergüssen  in  der  Peritonealhöhle. 

Verengerung  des  Thorax  kann  sein  angeboren  oder 
erworben.  Angeborene  Enge  des  Thorax,  wobei  derselbe  laug, 
schmal  und  flach  erscheint,  die  Intercostalräume  weit  sind ,  und 
besonders  der  Sternovertebraldurchmesser  verkleinert  ist,  bezeichnet 
man  als  paralytische  Thorax  form,  dieselbefindet  sich  am 
häufigsten  bei  Phthisis  pulmonum. 

Erworb  ene  Verengerung  und  Abflachung  des  Thorax  kann 
bedingt  sein  durch  Resorption  pleuritischer  Exsudate  und  durch 
Schrumpfung  der  Lunge  (Phthisis  und  Cirrhosis  pulmonum),  die- 
selbe ist  meist  einseitig  und  wird  durch  die  Inspection  (wobei 
man  sich  gerade  vor  den  Kranken  stellt)  oder  durch  Messen  mit 
dem  Bandmaass  nachgewiesen. 

Die  Zahl  der  Respirationen  beträgt  bei  gesun- 
den Erwachsenen  16  bis  20,  bei  Neugeborenen  44  in  der 
Minute. 

Das  normale  Verhältniss  zwischen  Respira- 
tions-  und  Pulsfrequenz  ist  1  :  S1h  bis  4. 

Die  inspiratorische  Erweiterung  des  Thorax  geschieht 
beim  Manne  hauptsächlich  durch  Tiefertreten  des  Zwerch- 
fells, weniger  durch  Heben  der  Rippen  (Mm.  scaleni  und 
intercostales)  =  Typus  co  s  t  o  a  bd  o  mi  n  a  Ii  s  ;  beim 
Weibe  vorwiegend  durch  Hebung  der  Rippen  =  Typus 
c  o  s  t  a  1  i  s. 

Die  exspiratorische  Verengerung  des  Thorax- 
raumes wird  unter  normalen  Verhältnissen  nur  durch  die 
Elasticität  der  Lunge  ohne  Muskelhilfe  vollzogen. 

Inspiration  und  Exspiration  sind  meist  ungefähr  von 
gleicher  Dauer,  sie  folgen  sich  ohne  Dazwischentreten  einer 

DieLunge  führt  bei  der  Respiration  keine 
activen  Bewegungen  aus,  sondern  sie  folgt 
passiv  den  Bewegungen  der  Brust  wand  und  des 
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Zwerchfells. —  Während  bei  gesunden  Menschen  in  der 
Ruhe  seltene  oder  oberflächliche  Respirationen  für  den  Gas- 
wechsel in  der  Lunge  genügen,  so  werden  die  Athemzüge 
beschleunigt  und  tiefer,  sobald  der  Kohlensäuregehalt  des 
Blutes  ein  grösserer  wird;  so  z.  B.  bei  Körperanstrengungen, 
ferner  bei  Störungen  des  Blutkreislaufs  in  Folge  von  Herz- 
fehlern und  bei  allen  Erkrankungen  des  Respirationsapparates 
selbst.  Wird  die  Ueberladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure 
eine  bedeutendere,  so  tritt  Athmungsnoth,  Dyspnoe,  auf. 

Bei  in  spiratori  scher  Dyspnoe,  bei  welcher  langgezogene 
Inspirationen  mit  grosser  Muskelanstrengung  vollzogen  werden, 
dagegen  die  Exspirationen  leichter  erfolgen,  kommen  als  Hilfs- 
muskeln in  Betracht:  die  Mm.  Sternocleidomastoides,  Scaleni, 
Levatores  costarum,  Serratus  posticus  superior,  Serratus  anticus 
major,  Pectoralis  major  et  minor,  Levator  scapulae,  Rhomboides, 
Cucullaris,  die  Strecker  der  Wirbelsäule,  die  Erweiterer  der  Nasen- 
und  Mundöffhung  sowie  des  Kehlkopfs.  Diese  Art  der  Dyspnoe 
wird  beobachtet  bei  Verengerung  der  Luftwege,  z.  B.  des  Larynx, 
der  Trachea  und  der  Bronchien,  sowie  bei  vielen  Erkrankungen 
der  Lunge  mit  Verminderung  ihrer  respiratorischen  Oberfläche. 

Bei  hochgradiger  inspiratorischer  Dyspnoe  findet  eine  inspira- 
torische  Einziehung  in  der  Gegend  des  Processus  xiphoides 
und  der  Rippenbögen  statt. 

Bei  exspiratorischer  Dyspnoe,  bei  welcher  hauptsäch- 
lich die  Verengerung  des  Thorax  erschwert  und  die  Dauer  der 
Exspiration  im  Vergleich  zu  der  der  Inspiration  verlängert  ist, 
kommen  als  Hilfsmuskeln  in  Betracht:  die  Bauchmuskeln,  die 
Mm.  Serratus  posticus  inferior  und.  Quadratus  lumborum.  Ex- 
spiratorische  Dyspnoe  beobachtet  man  bei  manchen  Kehlkopf- 
polypen, vor  allem  aber  hei  L  ung en  emphy s  em  und  Asthma 
b  ronchiale. 

Aus  in-  und  exspiratorischer  Dyspnoe  setzt  sich  die  ge- 
mischte zusammen. 

Veränderungen  der  At  hmungsfrequenz. 

Vermehrung  der  Athmungsfrequenz  findet  sich  1.  aus  ner- 
vösen Ursachen,  bei  Gemüthsaffecten  und  bei  Hysterie,  2.  bei  An- 

2* 
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häufung  von  Kohlensäure  im  Blut:  bei  Körperanstrengungen, 
bei  vielen  Herzkrankheiten,  3.  bei  den  meisten  Erkrankungen 
des  Respirationsapparates  (Pneumonie,  Phthisis,  Pleuritis,  Em- 
physem, Luft-  und  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Pleurahöhle), 
4.  bei  Krankheiten  des  Abdomens,  z.  B.  Peritonitis,  Geschwülsten, 
Ascites,  welche  die  Bewegungen  des  Zwerchfelles  erschweren. 

Das  Verhältniss  zwischen  Respiration  und  Pulsfrequenz  kann 
dabei  von  1  :  4  bis  auf  1  :  1  verändert  werden. 

Verlangsamung  der  Respiration  wird  beobachtet  bei 
Stenosen  der  oberen  Luftwege  und  bei  Gehirnkrankheiten  (Blut- 
ungen, Geschwülsten  etc.). 

Als  Cheyne-Stokes'sches  Athmungsphänomen  be- 
zeichnet man  eine  Art  der  Athmung,  bei  welcher  Perioden  voll- 
ständiger Athmungslosigkeit  (Apnoe)  abwechseln  mit  Perioden 
langsam  anschwellender  und  immer  tiefer  werdender  und  dann 
wieder  abschwellender  Athembewegungen.  Dieses  Phänomen  findet 
sich  bei  manchen  schweren  Gehirnkrankheiten,  bei  Herzkrankheiten 
und  Urämie.  —  Auch  beim  gesunden  Menschen  tritt  im 
Schlaf  oder  bei  grosser  Ruhe  ein  periodisches  An-  und  Abschwellen 
der  Athemtiefe  ein,  bei  Kindern  und  Greisen  kann  es  sogar  zu 
wirklichen  Athempausen,  wie  beim  Cheyne-Stokes'schen  Typus, 
kommen. 

Spirometrie. 

Die  vitale  Lungencapacität,  d.  h.  diejenige 
Luftmenge,  welche  nach  tiefster  Inspiration  durch  tiefste 
Exspiration  entleert  werden  kann,  beträgt  bei  gesunden 
Männern,  durchschnittlich  3000  —  4000,  im  Mittel  3600,  bei 
Frauen  2000 — 3000,  im  Mittel  2500  ccm.  Diese  Grösse 
wächst  mit  Zunahme  der  Körperlänge,  und  zwar  entsprechen 
beim  Erwachsenen  je  einem  cm  Körpergrösse  etwa  22  ccm 
Ausathmungsluft.  Geringer  ist  die  vitale  Capacität  bei 
Kindern  und  Greisen,  bei  allen  Krankheiten  der  Respirations- 
organe und  bei  Anfüllung  des  Magens. 

Complementärluft,  d.  h.  diejenige  Luftmenge, 
welche  nach  ruhiger  Inspiration  noch  durch  tiefste  Einath- 
mung  aufgenommen  werden  kann  =  1500  ccm. 
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Reserveluft,  d.  h.  diejenige  Luftmenge,  welche  nach 
ruhiger  Exspiration  durch  tiefste  Ausathmung  noch  entleert 
werden  kaun  =  1500  ccm. 

Eespirationsluft,  d.  h.  diej enige  Luftmenge,  welche 
bei  ruhiger  Athmung  aufgenommen  und  ausgegeben  wird 
—  500  ccm. 

Residualluft,  d.  h.  diejenige  LuftmeDge,  welche 
nach  tiefster  Esspiration  noch  in  den  Lungen  zurückbleibt, 
==  1600—2000  ccm. 

Zur  Bestimmung  der  Vitalcapacität  verwendet  man  das  Spiro- 
meter;  man  fordert  den  Patienten  auf,  möglichst  tief  zu  inspiriren, 
und  dann  alle  Luft  in  das  Instrument  auszublasen.  —  Um  die 
Grösse  des  -während  einer  längeren  Zeit  in-  und  exspirirten  Luft- 
volumens kennen  zu  lernen,  bedient  man  sich  der  Gasuhr. 

Die  atmosphärische  Luft  zeigt  eine  ziemlich  constante 
Zusammenstellung  von  79%  Stickstoff,  21%  Sauerstoff  und  0,04% 
Kohlensäure.  Die  Exspirationsluft  ist  viel  reicher  an  Kohlen- 
säure (durchschnittlich  4%  C02J  und  ärmer  an  Sauerstoff  (durch- 
schnittlich 16%  02),  dieselbe  ist  stets  gesättigt  mit  "Wasserdampf. 
Die  Menge  der  Kohlensäure  und  z.  Th.  auch  des  Wassers  in  der 
Exspirationsluft  schwankt  je  nach  der  Intensität  der  Verbrennungs- 
processe  im  Organismus ;  sie  ist  am  geringsten  im  Hungerzustand 
und  in  der  Ruhe  und  steigt  entsprechend  der  Nahrungsaufnahme 
und  vor  allem  bei  Arbeitsleistung;  ausserdem  auch,  wenn  der 
Körper  eine  grössere  Wärmemenge  producirt,  z,  B.  bei  äusserer 
Abkühlung  und  im  Fieber.  —  Die  Menge  der  im  Tage  durch  die 
Athmung  ausgeschiedenen  Kohlensäure  beträgt  bei  mittlerer  Kost 
in  der  Ruhe  etwa  920  Gramm,  bei  Arbeit  1200  Gramm  (Petten- 
hofer  und  Voit). 

Percussion  des  Thorax. 

Bei  der  Percussion  unterscheidet  man  folgende  Schall- 
qualitäten : 

1.  hell  und  dumpf  (gedämpft)  =  laut  und  leise. 

2.  tympanitisch  (klangähnlich)  und  nicht  tympanitisch 
(klanglos). 

3.  hoch  und  tief. 
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Ausserdem  unterscheidet  man  noch  Metall  klang 
und  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  fbruit 
de  pot  feie). 

Am  normalen  Thorax  und  ebenso  am  Abdomen  findet 
sich  heller  Percussionsschall  im  Bereich  der  1  uft  halt  igen 
Organe:  der  Lunge,  des  Magens  und  Darms;  dumpfer 
Percussionsschall  im  Bereich  der  nicht  lufthaltigen  Organe; 
Herz,  Leber,  Milz  und  Nieren. 

Die  normalen  Lungengrenzen. 

Die  obere  Lungen  grenze  (Lungenspitze)  findet 
sich  vorn  3 — 4  cm  über  dem  oberen  Schlüsselbeinrand, 
hinten  in  der  Höhe  des  Proc.  spinosus  des  7.  Halswirbels. 

Die  untere  Lungengrenze  findet  sich  am  rechten 
Sternalrand  auf  der  6.  Rippe,  in  der  rechten  Papillar- 
linie am  unteren  Rand  der  6.  oder  am  oberen 
Rand  der  7.,  in  der  vorderen  Axillarlinie  am  unteren 
Rand  der  7.,  in  der  Scapularlinie  an  der  9.  Rippe;  neben 
der  Wirbelsäule  am  Proc.  spinosus  des  11.  Brustwirbels. 
Links  neben  dem  Brustbein  liegt  die  Herzdämpfung;  die 
Grenze  zwischen  Imker  Lunge  und  Magen  lässt  sich  schwer 
percutiren,  weil  der  helle,  nicht  tympanitische  Schall  der 
Lunge  allmählich  in  den  hellen  tym  panit  is  chen 
Schall  des  Magens  übergeht. 

Zur  Percussion  der  Lungenspitzen  stellt  man  sich  am 
besten  hinter  den  Kranken,  der  mit  nach  vorne  geneigtem  Kopf 
und  Schultern  und  schlaff  herabhängenden  Armen  auf  einem  Stuhl 
oder  im  Bette  sitzt.  Man  vergleicht  zuerst,  ob  der  Schall  in  den 
fossae  supraspinatae  und  supraclaviculares  beiderseits  ganz  gleich 
ist,  und  bestimmt  dann,  auf  dem  Rande  des  M.  cucullaris  gegen 
den  Hals  herauf  percutirend,  den  Stand  der  Lungenspitze  —  tieferer 
Stand  einer  Lungenspitze  findet  sich  bei  Schrumpfung  derselben 
z.  B.  in  Folge  von  Tuberkulose. — Zur  Bestimmung  der  unteren 
Lungen  grenze  percutirt  man  in  der  rechten  Mammillarlinie 
nach  abwärts  und  sucht  den  Punkt  auf,  wo  der.  meist  schon  von 
der  4.  Rippe  ab  dumpfer  werdende.  Lungenschall  in  die  absolute 
Dämpfung  der  Leber  übergeht,  wo  also  die  letzte  Spur  des 
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hellen  Lungenschalles  vollständig  verschwunden  ist.  In  ähnlicher 
Weise  percutirt  man  sodann  am  R.  Sternalrand  und  in  den  Sca- 
pularlinien  den  unteren  Rand  der  Lunge. 

Topographie  der  einzelnen  Lungenlappen.  Die 
Grenze  zwischen  Oher-  und  Unterlappen  beginnt  hinten  beider- 
seits in  der  Höhe  des  2.  bis  3.  Brustwirbels,  verläuft  nach  unten 
und  auswärts,  und  erreicht  ihr  Ende  linkerseits  in  der  Papillar- 
linie an  der  6.  Rippe;  rechterseits  theilt  sie  sich  etwa  6  cm  über 
dem  Schulterblattwinkel  in  einen  oberen  und  unteren  Schenkel, 
welche  den  Mittellappen  zwischen  sich  fassen.  Der  obere  verläuft 
nur  wenig  nach  abwärts  und  erreicht  den  vorderen  Lungenrand 
in  der  Höhe  des  4.  oder  5.  Rippenknorpels;  der  untere,  den  Mittel- 
lappen vom  Unterlappen  trennend,  verläuft  steil  nach  abwärts  und 
erreicht  den  unteren  Luugenrand  in  der  Papillarlinie.  Man  per- 
cutirt also  hinten  oben  beiderseits  bis  zur  3.  Rippe  den  Oberlappen, 
von  da  nach  abwärts  den  Unterlappen ;  vorne  auf  der  linken  Seite 
nur  Oberlappen,  auf  der  rechten  Seite  Ober-  und  Mitteil appen. 

Bei  ruhiger  Respiration  verschieben  sieh  die  Lungen- 
ränder  nur  wenig;  bei  Rückenlage  rückt  der  vordere  untere 
Lungenrand  etwa  2  cm  tiefer  als  bei  aufrechter  Stellung, 
bei  Seitenlage  steigt  der  untere  Lungenrand  der  entgegen- 
gesetzten Seite  in  der  Axillarlinie  um  3 — 4  cm  herab.  Bej 
tiefster  Inspiration  kann  die  respiratorische  Verschiebung 
eine  noch  bedeutendere  sein  und  bei  tiefster  Inspiration 
und  Seitenlage  9  cm  und  mehr  betragen.  Die  respiratorische 
Verschiebung  der  Lunge  (durch  Ausfüllung  der  Comple* 
mentärräume)  ist  am  ausgiebigsten  in  der  Axillarlinie. 

Tiefstand  der  unteren  Lungengrenze  zeigt  sich  bei 
Lungenemphysem  dauernd  und  im  asthmatischen  Anfall  vorüber- 
gehend. 

Hochstand  der  unteren  Lungengrenze  findet  sich 
doppelseitig  bei  Aufwärtsdrängung  des  Zwerchfells  durch  Luft- 
oder Flüssigkeitsansammlung,  sowie  durch  Tumoren  in  der  Bauch- 
höhle. Hochstand  der  unteren  Lungengrenze  auf  einer  Seite 
kommt  vor  bei  Schrumpfungsvorgängen  der  Lunge  und  der  Pleura, 

Die  respiratorischen  Verschiebungen  werden  geringer  bei 
Emphysem  und  brauner  Induration  der  Lunge,  bei  beginnender 
Pleuritis,  und  fehlen  bei  Verwachsung  beider  Pleurablätter. 
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Dämpfung  im  normalen  Bereich  des  Lungenschalles 
kann  vorkommen: 

I.  Wenn  die  der  Brustwaud  anliegende  Lunge  luftleer 
geworden  ist;  doch  muss  die  luftleere  Partie  min- 
destens Plessimetergross  sein  und  sich  2  cm  in  die 
Tiefe  erstrecken.  —  Das  Lungenparenchym  kann 
luftleer  werden  1.  durch  Inf ilt  rat i  on :  bei  Pneu- 
monie,   tuberkulöser  Lungen phthise  ,    bei  hämor- 
rhagischem Lif  arct,  Abscess,  Neubildungen  der  Lunge 
und  2.  bei  Compression  der  Lunge,  indem  die 
Luft  aus  den  Alveolen  verdrängt  wird,  z.  B.  durch 
den  Druck  pleuritischer  Ergüsse. 
II.  Wenn  zwischen  Lunge  und  Brustwand  Flüssigkeit 
ergossen  ist  (pleuritische  Exsudate,  Empyem,  Hydro- 
thoras),  doch  müssen  Flüssigkeitsansammlungen,  um 
nachweisbar  zu  werden,  bei  Erwachsenen  mindestens 
400  ccm  betragen.     Auch  pleuritische  Schwarten 
oder  Tumoren  können  Dämpfung  verursachen. 
Pleuritische  Exsudate  sammeln  sich  im  nicht  verwachsenen 
Pleuraraum  zuerst  in  den  hinteren  unteren  Partieen  an  und  ver- 
breiten sich  von  da  aus  nach  vorn  und  oben.    Ist  das  Exsudat 
entstanden,  während  der  Kranke  zu  Bette  lag,  so  bildet  die  obere 
Grenze  der  Dämpfung  eine  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  ab- 
fallende Linie;  ist  es  dagegen  entstanden,  während  der  Patient 
noch  herumging,  so  verläuft  dieselbe  annähernd  horizontal.  Bei 
Exsudaten,  die  in  Resorption  begriffen  sind,  verläuft  die  obere 
Grenze  häufig  in  einer  Bogenlinie ,  die  in  der  Seitenwand  des 
Thorax  am  höchsten  steht  (Damoiseau'sche  oder  Ellis'  Curve). 

Bei  entzündlichem  Pleuraexsudate  verändern  sich  die  Grenzen 
der  Dämpfung  bei  Lagewechsel  des  Patienten  nicht  oder  nur  wenig, 
da  das  Exsudat  meistens  durch  Verklebung  der  Pleurablätter  ab- 
gekapselt ist;  bei  Hydrothorax,  der  sich  meist  doppelseitig,  wenn 
auch  nicht  beiderseits  in  gleicher  Höhe,  vorfindet,  ändert  sich  das 
Flüssigkeitsniveau  meist  erst  nach  einiger  Zeit.  Bei  gleichzeitiger 
Ansammlung  von  Luft  und  Flüssigkeit  im  Pleurasack  (Pyo-  und 
Seropneumothorax)  stellt  sich  die  Flüssigkeitsgrenze  sofort  auf 
die  Horizontale  ein,  indem  z.  B.  bei  aufrechter  Haltung  des  Patienten 
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die  Flüssigkeit  als  Dämpfung  in  der  vorderen  unteren  Thoraxhälfte 
nachweisbar  ist,  hei  Rückenlage  aber  nach  hinten  sinkt  und  vorne 
tympanitischem  Schalle  Platz  macht.  —  Oberhalb  grösserer  pleu- 
ritischer  Exsudate  findet  sich  meist  hoher  und  tympanitischer 
Percussionsschall;  oberhalb  kleiner  Exsudate  häufig  abnorm  lauter 
und  tiefer  Schall. 

Durch  Ansammlung  grosser  Mengen  von  Luft  oder  Flüssig- 
keit im  Pleurasack  werden  die  Nachbarorgane  verdrängt,  und  zwar 
fällt  die  Verdrängung  des  Herzens  bei  linksseitigen  Pleuraexsudaten 
meist  geringer  aus  als  bei  rechtsseitigen. 

Tympanitischer,  klangähnlicher  Schall  findet  sich 
am  Thorax  im  Bereich  der  gesunden  Lunge  nur  in  den 
untersten,  dem  Magen  angrenzenden  Partieen  der  linken 
Lunge  vor,  da  man  an  dieser  Stelle  durch  die  dünnen 
Lungenränder  hindurch  den  in  der  Kuppe  des  Zwerchfells 
liegenden  Magen  percutirt. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  wird  tym- 
panitischer Schall  gefunden : 

1.  Bei  Verdichtung  des  Lungengewebes,  welche 
die  Percussion  der  bronchotrachealen  Luftsäule,  also 
der  normaler  Weise  in  der  Lunge  vorhandenen 
luftführenden  Hohlräume,  ermöglicht,  z.  B.  bei  In- 
filtration des  Oberlappens. 

2.  Bei  Vorhandensein  pathologischer  luftführender 
Hohlräume  un  d  z  war 

a)  bei  wandständigen  oder  durch  infiltrirtes  Gewebe  von 
der  Brustwand  getrennten  Cavernen  (bronchi- 
ectatischen  oder  tuberkulösen),  wenn  dieselben  min- 
destens Wallnussgrösse  zeigen; 

b)  bisweilen  bei  Pneumothorax,  wenn  die  Luft 
in  demselben  unter  geringer  Spannung  steht  (bei 
offenem  ,  Pneumothorax).  Meist  ist  jedoch  der 
Percussionsschall  über  dem  Pneumothorax  abnorm 
laut  und  tief  und  nicht  tympanitisch. 

'6.  Bei  Entspannung  des  Lungen  gewebes,  in  der 
Umgebung  von  ausgedehnten  Infiltrationen  und 
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von  pleuritischen  oder  pericarditischen  Exsudaten; 
so  z.  B.  findet  sich  häufig  über  dem  Oberlappen  tym- 
panitischer  Schall  bei  Pneumonie  des  gleichseitigen 
Lnterlappens ,  oder  oberhalb  grösserer  pleuritischer 
Ergüsse. 

4.  Bei  unvollständiger  Infiltration  des  Lungen- 
gewebes, wenn  dasselbe  zugleich  Luft  und  Flüssig- 
keit enthält,  so  z.  B.  im  1.  uud  3.  Stadium  der 
croupösen  Pneumonie,  bei  catarrhalischer  Pneumonie 
und  Lungenödem. 

Met  all  klang  beruht  auf  dem  Hervortreten  hoher 
Obertöne  neben  dem  Grundton  und  dem  langsamen  Ab- 
klingen. Metallklang  entsteht  am  Thorax  1.  bei  Anwesen- 
heit grosser  gl attAvandiger  Cavernen,  deren  Durch- 
messer mindestens  6  cm  beträgt,  2.  bei  Pneumothorax. 
Metallklang  wird  oft  besonders  deutlich  erkannt  durch 
die  „PI  e  s  s  i  m  et  er  -  S  tä  b  c  h  e  np  er  c  u  s  sio  n" :  man  percutirt 
mittelst  eines  Stäbchens  oder  des  Percussionshammerstiels 
auf  das  Plessimeter,  und  auscultirt  mit  dem  Stethoskop,  ob 
dabei  metallisches  Klingen  auftritt;  dasselbe  ist  alsdann 
dem  Klang  einer  Glocke  ähnlich. 

Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  entsteht 
bei  starker  Percussion,  wenn  aus  einem  Hohlraum  die  Luft  durch 
eine  enge  Oeffnung  kinausgepresst  wird  (Stenosengeräusch).  Es 
findet  sich  bei  Gesunden,  zumal  bei  Kindern,  wenn  man  während 
des  Sprechens  resp.  des  Schreiens  die  Brustwand  percutirt.  Unter 
pathologischen  Verhältnissen  findet  es  sich  über  oberflächlichen 
Cavernen,  die  durch  eine  enge  Oeffnung  mit  den  Bronchien  in 
Verbindung  stehen,  bisweilen  bei  erschlafftem  und  infiltrirtem 
Lungenparenchym.  Das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  wird 
deutlicher  bei  kurzem,  starkem  Percussionsschlag  und,  wenn  der 
Patient  den  Mund  öffnet.  Ist  das  Geräusch  zugleich  klingend,  so 
bezeichnet  man  es  als  Münzenklirren. 

Die  Höhe  und  Tiefe  des  Percussionsschalles 
wird  hauptsächlich  bei  tympanitischem  und  metallischem 
Percussionsschall  unterschieden,   und   /war  ist  der  Schall 
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desto  tiefer,  je  grösser  der  ihn  liefernde  Hohlraum  und  je 
enger  die  Oeffnung  desselben  ist. 

Als  Wintrich' sehen  Schallwechsel  bezeichnet  man 
jenen,  wobei  der  tympanitische  Percussionsschall  beim  Oeffnen 
des  Mundes  höher,  beim  Schliessen  tiefer  wird.  Man  kann  sich 
denselben  versinnlichen,  indem  man  den  Larynx  oder  die  Wange 
percutirt,  und  dabei  den  Mund  öffnen  und  schliessen  lässt.  Er 
findet  sich  bei  Cavernen  und  Pneumothorax,  wenn  dieselben 
mit  einem  Bronchus  in  offener  Communication  stehen, 
ausserdem  bisweilen  bei  Pneumonieen  und  oberhalb  grosser  pleu- 
ritischer  Exsudate.  Tritt  dieser  Schallwechsel  im  Liegen  ein  und 
fehlt  im  Sitzen  oder  umgekehrt,  so  ist  der  zuführende  Bronchus 
bei  bestimmter  Körperstellung  durch  flüssigen  Inhalt  verschlossen. 
(Unterbrochener  Wintrich'scher  Schallwechsel.) 

RespiratorischerSchallwechsel  findet  sich  bisweilen 
über  Cavernen,  indem  bei  tiefer  Inspiration  der  Schall  höher  wird. 

Gerhardt' scher  Schallwechsel,  d.  h.  verschiedene 
Höhe  des  Percussionsschalles  bei  Sitzen  und  Liegen  findet 
sich  über  Cavernen,  welche  ungleichmässige  Durchmesser  zeigen 
und  zum  Theil  von  Flüssigkeit  erfüllt  sind.  Je  nachdem  der 
Patient  aufrecht  sitzt  oder  horizontal  liegt,  wird  auch  die  Flüssig- 
keit ihre  Lage  ändern,  und  es  wird  dadurch  der  längste  Durch- 
messer der  (eiförmigen)  Caverne,  der  für  die  Höhe  des  Schalles 
hauptsächlich  bestimmend  ist,  länger  oder  kürzer  werden.  Man 
kann  annehmen,  dass  der  längste  Durchmesser  dann  horizontal 
steht,  wenn  der  Percussionsschall  am  tiefsten  ist.  Als  zuver- 
lässiges Zeichen  der  Cavernenbildung  kann  jedoch  nur  der  bei 
Aufsitzen  tiefere  Schall  betrachtet  werden,  wobei  also  der  längste 
Durchmesser  von  vorn  nach  hinten  gerichtet  ist. 

Von  Bierm  er'  schein  Schall  Wechsel  spricht  man, 
wenn  bei  einem  zugleich  Flüssigkeit  enthaltenden  Pneumothorax 
der  Percussionsschall  beim  Aufsitzen  tiefer  wird  als  im  Liegen, 
indem  bei  ersterer  Stellung  durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  das 
Zwerchfell  nach  abwärts  gedrängt  und  so  der  Schallraum  ver- 
grössert  wird. 
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Auscultation. 
Das  Athmungsgeräusch. 

Man  unterscheidet:  1.  vesiculäres,  2.  bronchiales, 
3.  amphorisches  und  4.  unbestimmtes  Athmen. 

I.  Vesiculäres  Athmen.  Ueber  der  gesunden  Lunge 
hört  man  während  der  Inspiration  ein  weiches,  schlürfendes 
Geräusch,  während  der  Exspiration  gar  kein  oder  nur  ein 
kurzes  imbestimmtes  oder  vesiculäres  Athmungsgeräusch. 
Bei  Kindern  findet  sich  ein  besonderes  lautes  und  scharfes 
Vesiculärathmen  rpuerilesAthmen.  Das  Vesiculärathmen 
stellt  ein  ursprünglich  in  der  Trachea  und  den  grossen 
Bronchien  entstehendes  und  durch  die  überliegende  Lunge 
modificirtes  Bronchialathmen  dar.  Das  Vesiculärathmen 
wird  nachgeahmt,  indem  man  ein  weiches  f  oder  w  ausspricht. 

Absch wächung  des  Vesiculärathmens  findet  sich 
bei  Verstopfung  der  Bronchien,  bei  Lüngenempbysem  und  dann, 
wenn  [die  Lunge  durch  pleuritische  Ergüsse,  welche  den  Schall 
schlecht  leiten,  von  der  Brustwand  abgedrängt  ist. 

Verstärktes  Vesiculärathmen  wird  beobachtet  bei 
Schwellung  und  Verengerung  der  Bronchien,  'z.  B.  bei  Bronchial- 
katarrh. 

Verlängerung  und  Verschärfung  des£vesiculären 
Exspiriums  kommt  vor,  wenn  der  Austritt  der  Luft  aus  den 
Bronchien  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  oder  Secretanhäufung 
behindert  ist,  bei  Bronchitis  und  Asthma  bronchiale.  Bei  begin- 
nender Phthisis  pulmonum  findet  sich  dasselbe  häufig  auf  eine 
Lungenspitze  beschränkt. 

Erfolgt  das  Inspirimn  in  2  oder  mehreren  Absätzen, 
so  spricht  man  von  saccadirtem  Athmen.  —  Als 
systolisches  Vesiculärathmen  bezeichnet  man  eine 
mit  jeder  Herzsystole  statthabende  Verstärkung  des  Li- 
spirationsgeräusches. 

II.  Bronchialathmen  (=  klanghaltiges  Athmen,  ent- 
spricht dem  tympanitischen  Percussionsscha.il)  hört  man  bei 
Gesunden  über  dem  Larynx,  der  Trachea  und  im  Inter- 
scapularraum,  am  besten  über  dem  processus  spinosus  des 
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7.  Halswirbels.  Dasselbe  wird  nachgeahmt ,  indem  man 
„ch"  ausspricht,  dasselbe  ist  nicht  durch  seine  Intensität, 
sondern  durch  seine  Qualität  vom  Vesiculärathmen  ver- 
schieden. Es  wird  meist  bei  der  Exspiration  stärker 
und  länger  gehört  als  bei  der  Inspiration. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  kommt  es  zur  Beobacht- 
ung, wo  durch  luftleeres  Lungengewebe  das  in  den  grösseren 
Bronchien  oder  in  glattwandigen  Cavernen  entstehende  Athmungs- 
geräusch  zur  Brustwand  gut  und  unverändert  fortgeleitet 
wird,  so  z.  B.  bei  pneumonischer  oder  tuberkulöser  Infiltration 
und  bei  Compression  der  Lunge  oberhalb  von  Pleuraexsudaten, 
ausserdem  bei  phthisischen  oder  bronchiectatischen  Cavernen,  die 
der  Brustwand  nahe  liegen  und  von  luftleerem  Gewebe  umgeben 
sind;  dabei  muss  jedoch  stets  der  zuführende  Bronchus  frei  sein. 

HI.  Ampho risches  Athmen  nennt  man  ein  tiefes 
hohles  und  dabei  von  hohen  klingenden  Obertönen  be- 
gleitetes Sausen,  welches  sich  über  grossen  Höhlen  findet, 
also  bei  glattwandigen  grossen  Cavernen  von  mindestens 
Wallnussgrösse  und  bei  Pneumothorax.  Es  lässt  sich 
nachahmen,  indem  man  über  die  Mündung  eines  Kruges 
oder  einer  Flasche  bläst.  Es  entspricht  dem  Metallklang 
bei  der  Percussion. 

IV.  Als  unbestimmtes  Athmungsgeräusch 
bezeichnet  man  ein  solches,  welches  weder  den  Charakter 
des  bronchialen  noch  des  vesiculären  hat.| 

Metamorphosirendes  Athmen  ist  dadurch  charakteri- 
sirt,  dass  die]Inspiration  mitJVesiculärathmen  beginnt  und  alsdann 
in  Bronchialathmen  übergeht.  Es  findet  sich  hauptsächlich  über 
Cavernen. 

Rasselgeräusche 
sind  respiratorische  Nebengeräusche,  welche  erzeugt  werden 
durch  die  Ansammlung  von  Flüssigkeit  oder  Schleim  in  den 
Luftwegen  oder  dadurch,  dass  die  verklebten  Bronchial- 
wandungen durch  den  Inspirationsstrom  auseinandergerissen 
werden.    Man  unterscheidet: 
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1.  ob  sie  mehr  oder  weniger  reichlich, 

2.  „    „   feucht  oder  trocken, 

3.  „    „   gross-,  mittel-  oder  kiemblasig, 

4.  „    „   klanglos,  klingend  oder  metallklingend  sind. 
Als    trockene  Rasselgeräusche  bezeichnet  man 

solche  von  1.  schnurrendem,  2.  pfeifendem  Charakter 
(Rhonchi  sonori,  sibilantes);  dieselben  finden  sich  bei  An- 
häufung zähen  Secrets  und  bei  Schwellung  der  Schleimhaut. 

Die  Rasselgeräusche  werden  unterschieden  m 
grossblasige,  mittelgrossblasige  und  kleinblasige,  von  denen 
die  ersten  nur  in  grossen,  die  letzten  m  kleineren  Hohl- 
räumen entstehen.  Eine  besondere  Form  der  kleinblasigen 
Rasselgeräusche  stellt  das  Knisterrasseln  dar.  Das- 
selbe wird  hauptsächlich  bei  der  Inspiration  gehört  und 
findet  sich  im  1.  oder  3.  Stadium  der  Pneumonie,  bei  Lungen- 
ödem ;  ausserdem  hört  man  es  bisweilen  bei  Kranken  und 
Reconvalescenten,  Avelche  lange  Zeit  gelegen  haben,  in  den 
hinteren  unteren  Lungenpartieen  während  der  ersten  tiefen 
Athemzüge. 

Klingende  Rasselgeräusche  beobachtet  man 
unter  denselben  Umständen  wie  Bronchialathmen  über  luft- 
leerem Lungenge  webe.  Cavernen  etc. 

Metallisch  klingende  Rasselgeräusche,  von 
hohem  musikalischem  Klang,  finden  sich  über  grossen  Hohl- 
räumen, welcbe  metallischen  Percussionsschall  und  amphori- 
sches Athmen  liefern.  Hierher  gehört  das  Geräusch  [des 
fallenden  Tropfens  bei  Pneumothorax. 

Auscnltation  der  Stimme. 

Bei  Auscultation  an  der  Brust  eines  Gesunden  hört 
man,  während  derselbe  spricht,  nur  ein  undeutliches  Murmeln. 

Diese  auscultatorische  Erscheinung  wird  abgeschwächt 
bei  Verstopfung  der  Bronchien  oder  bei  Einlagerung  von 
Flüssigkeit  oder  Luft  zwischen  Brustwand  und  Lunge 
(Pleuritis,  Pneumothorax). 

Verstärkung  der  Stimme  =  Br onchophonie 
kommt  anolog  dem  Bronchialathmen  da  vor,  wo  die  Schall- 
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wellen  aus  der  bronchotrachealen  Luftsäule  durch  ver- 
dichtetes Luugengewebe  zur  Brustwand  gut  fort- 
geleitet werden,  z.  B.  bei  Pneumonie,  bei  Cavernen  mit  ver- 
dichteten Wandungen,  oberhalb  pleuritischer  Exsudate  etc. 
Sehr  starke  Bronchophonie  wird  als  Pectoriloquie  bezeichnet. 

Eine  besondere  Art  der  Bronchophonie  ist  die  Aego- 
p  ho  nie,  unter  welcher  man  einen  hohen  zitternden  oder 
meckernden  Wiederhall  der  Stimme  versteht.  Derselbe 
findet  sich  am  häufigsten  bei  unvollständiger  Compression 
der  Bronchien  an  der  oberen  Grenze  mittelgrosser  pleuriti- 
scher Exsudate,  seltener  bei  Hydrothorax,  sowie  über  infil- 
trirtem  Lungengewebe  oder  Cavernen. 

Metallischer  Klang  der  Stimme  findet  sich  über  grossen 
Hohlräumen,  Cavernen,  Pneumothorax. 

Succussionsgeräusch,  (Succussio  Hippocratis)  = 
metallklingendes  Plätschern,  Avird  gehört  bei  gleichzeitiger 
Anwesenheit  von  Luft  und  Flüssigkeit  in  der  Pleurahöhle 
(also  bei  Sero-  und  Pyopneumothorax) ,  wenn  man  den 
Patienten  an  den  Schultern  fasst  und  schüttelt.  Man  kann 
sich  dasselbe  versinnlichen,  indem  man  Wasser  in  einer 
halbgefüllten  Flasche  schüttelt.  Ein  dumpfes,  mehr  gurrendes 
Geräusch  findet  sich  bisweilen  über  phthisischen  oder  bron- 
chiectatischen  Cavernen. 

Pleuritisches  Reiben  entsteht,  wenn  die  unter 
normalen  Umständen  glatten  und  glänzenden  Pleuraflächen 
durch  Fibrinauflagerungen,  Tuberkeleruption  oder  abnorme 
Trockenheit  rauh  werden  und  sich  die  Pleura  pulmonalis 
an  der  Pleura  parietalis  respiratorisch  verschiebt.  Bei  Ver- 
wachsung beider  Pleurablätter  kann  kein  Reibegeräusch  zu 
Stande  kommen.  Das  Reibegeräusch  erfolgt  meist  absatz- 
weise und  ist  anstreifend  oder  knarrend.  Es  ist  an  die 
Respiration  gebunden  und  hört  bei  Anhalten  des  Athmens 
sofort  auf.  Von  trockenen  Rasselgeräuschen  unterscheidet 
es  sich  dadurch,  dass  es  weniger  continuirlich  ist,  von 
Hustenstössen  nicht  beeinflusst  und  durch  Druck  auf  die 
Litercostalräume  verstärkt  wird;  ferner  erscheint  es  ober- 
flächlicher und  dem  Ohre  näher  liegend.    Durch  tiefe  In- 
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spiration  wird  es  verstärkt.  Häufig  wird  das  pleuritische 
Keiben  an  der  Thoraxwand  fühlbar. 

Der  Stimmfremitus  =  Pectoralfremitus  (d.  h.  die 
durch  die  Bronchien  und  das  Lungengewebe  bis  zur  Brust- 
wand fortgeleitete  und  fühlbare  Stimmvibration)  wird  geprüft, 
indem  mau,  während  der  Patient  laut  spricht,  beide&Hände 
symmetrisch  an  den  Thorax  anlegt.  Die  Stärke  des  Stimm- 
fremitus ist  abhängig  von  der  Stärke  und  Tiefe  der  Stimme 
und  von  der  Grösse  der  Widerstände. 

Verstärkung  des  Stimmfremitus  findet  sich  bei  Ver- 
dichtung eines  wandständigen  Lungenabschnittes  und  Freibleiben 
des  zuführenden  Bronchus  (bei  Pneumonie,  oberhalb  pleuritischer 
Exsudate,  sowie  bei  Cavernen  mit  verdichteten  Wandungen). 

Abschwächung  und  Aufhebung  des  Stimmfremitus 
findet  sich  bei  sehr  schwacher  oder  tonloser  Stimme,  bei  Ver- 
stopfung oder  Stenose  der  zuführenden  Bronchien,  bei  dicker  Brust- 
wand und  bei  Einlagerung  von  Luft  oder  Flüssigkeit 
zwischen  Lunge  und  Brustwand,  hauptsächlich  über  pleuritischen 
Exsudaten  und  Pneumothorax,  doch  kann  bei  pleuritischen  Ad- 
häsionen zwischen  Lunge  und  Brustwand  der  Stimmfremitus  inner- 
halb des  Bereiches  eines  pleuritischen  Exsudates  oder  Pneumothorax 
stellenweise  erhalten  sein. 

Symptome  der  wichtigsten  Lungenkrankheiten. 

I.  Pneumonie:  Dämpfung  über  dem  infiltrirtenf Lungen- 
abschnitt; dieselbe  ist  nicht  absolut  und  oft  leicht  tympanitisch. 
Auscultation  ergibt  im  Stadium  der  Anschoppung  Knisterrasseln, 
im  Stadium  der  Hepatisation  Broachialathmati ,  im  Stadium  der 
Lösung  wiederum  Knisterrasseln ;  Verstärkung  des  Pectoralfremitus. 

II.  Pleuritis:  Bei  der  Anwesenheit  eines  pleuritischen 
Ergusses  ist  die  befallene  Seite  erweitert  und  bewegt  sich  weniger  ; 
im  Bereich  des  Exsudates  findet  (sich  absolut  leere  Dämpfung. 
Abschwächung  des  Athmungsgeräusches  und  des  Pectoralfremitus 
Oberhalb  des  Flüssigkeitsergusses  findet  sich  häufig  tympanitischer 
Schall  der  comprimirten  Lunge  mit  Wintrich'schem  Schallwechsel, 
Bronchialathmen  und  Aegophonie.  Betreffs  der  oberen  Grenze 
pleuritischer  Exsudate  und  deren  Beweglichkeit  cf.  pag.  24.  Bei 
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grossen  Ergüssen  werden  die  Nachbarorgane  verdrängt  (Herz, 
Leber,  Milz).  —  Heilt  eine  Pleuritis  unter  Verwachsung  beider 
Pleurablätter  und  Schrumpfung  des  neugebildeten  Bindegewebes, 
so  tritt  Einziehung  der  betr.  Brusthälfte  und  Hereinziehung  der 
benachbarten  Organe  in  den  Bereich  derselben  ein.  —  Pleuritis 
sicca  ist  charakterisirt  durch  das  Reibegeräusch. 

III.  Emphysem:  Fassförmige  Erweiterung  des  Thorax. 
Tiefstand  der  unteren  Lungengrenzen;  Verkleinerung  der  Herz- 
dämpfung ;  Abschwächung  des  Athmungsgeräusches ;  häufig  trockene 
Rasselgeräusche. 

IV.  Bronchitis:  Verbreitete,  meist  trockene  Rasselge- 
räusche, vesiculäres  Athmungsgeräusch,  oft  mit  Verlängerung  des 
Exspiriums,  keine  Dämpfung. 

V.  Lungenphthisis:  Im  Beginn  leichte  Dämpfung  an 
einer  Lungenspitze,  mit  Verlängerung  und  Verschärfung  des  Ex- 
spirationsgeräusches  und  mit  einzelneu  Rasselgeräuschen.  In  vor- 
gerückterem Stadium  wird  die  Dämpfung  intensiver  und  extensiver, 
das  Respirationsgeräusch  bronchial,  knatterndes  Rasseln.  Ein- 
senkung  der  Supra-  und  Infraclaviculargrube.  Bei  Cavernenbil- 
dung:  tympanitischer  Percussionsschall,  oft  mit  bruit  de  pot  feie 
und  Wintrich'schem  und  Gerhardt'schen  Schallwechsel,  Bronchial- 
athmen,  feuchtes  klingendes  Rasseln.  Grosse  glattwandige  Cavernen 
liefern  Metallklang. 

VI.  Pneumothorax:  Erweiterung  und  Unbeweglichkeit 
der  befallenen  Brusthälfte,  abnorm  lauter  und  tiefer,  selten  tym- 
panitischer Percussionsschall,  der  über  die  normalen  Lungengrenzen 
hinausreicht.  Verdrängung  der  Nachbarorgane.  Bei  Plessimeter- 
Stäbchenpercussion  Metallklang.  Abgeschwächtes,  oft  amphori- 
sches Athmen,  abgeschwächter  Stiinmfremitus.  Bei  gleichzeitiger 
Anwesenheit  von  Flüssigkeit  momentane  Aenderung  des  Flüssig- 
keitsniveaus  bei  Aufsitzen  und  Niederlegen,  succussio  Hippocratis. 


Müller  &  Seifert,  Aerztl.  Taschenbuch.    C.  Aull. 
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Das  Sputum  besteht  aus  den  Secreten  der  Tracheal- 
und  Bronchialschleimhaut,  sowie  aus  dem  von  cavernösen 
beschwüren  im  Bereich  des  Respirationsapparates  ge- 
lieferten Eiter,  ausserdem  auch  aus  den  Secreten  des 
Pharynx  und  der  Naseuhöhle,  soweit  dieselben  durch  den 
Mund  ausgeworfen  werden  (Choanensputum),  sowie  aus  dem 
Speichel  und  den  Secreten  der  Mundschleimhaut;  häutig 
sind  dem  Sputum  auch  Bestandteile  der  Nahrung  bei- 
gemischt. 

Nach  den  Hauptbestandteilen  werden  die  Sputa 
emgetheilt  in 

1.  schleimige, 

•TO      et       •  j.  • 

2.  eitrige, 

3.  seröse, 

4.  blutige, 

liiid  die  Mischfonnen :  schleimig-eitrige  (bei  vorwiegend 
schleimigem  Charakter),  eitrig-schleimige  (bei  mehr 
eitriger  Beschaffenheit),  blutig  -  s  c  h  1  e  i  m  i  ge,  blutig- 
er Öse  u.  s.  w.  Es  ist  zu  unterscheiden,  ob  die  verschiedenen 
Bestandtheile  des  Sputums  innig  gemischt  sind  und 
confluiren  oder  ob  dieselben  getrennt  bleiben. 

Rein  schleimige  Sputa  finden  sich  hauptsächlich  hei  be- 
ginnender Bronchitis;  auch  die  Choanensputa  stellen  meist  sehr 
zähe,  oft  z.  Th.  vertrocknete  schleimige  Massen  dar. 

.    Rein  eitrige  Sputa  kommen  vor  bei  Durchbrach  von 

'TAU  H  x 

Abscessen  der  Lunge  oder  benachbarter  Organe  oder  von  Empyemen 
in  die  Bronchien. 

Seröse,  stark  schaumige  Sputa,  geschlagenem  Eiweis  ähn- 
lich, treten  auf  bei  Lungenödem. 

Innig  gemischt  blutig-schleimige  (gelbroth  bis  rost- 
braun gefärbte)  Sputa  finden  sich  bei  Pneumonie,  hämorrhagischem 
Infarct  und  Lungencarcinom  (himbeergeleeartiges  Sputum);  blutig- 
serösesSputum  (zwetschgenbrühartiges  Sputum)  kommt  vor  bei 
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Lungenödem  im  Verlauf  der  croupösen  Pneumonie;  damit  nicht 
zu  verwechseln  istblutig  gefärbter  Speich  e  1  (braunroth,  dünn- 
flüssig, von  fadem  Geruch),  der  häufig  von  Simulanten  und 
Hysterischen  entleert  wird. 

Innig  gemischt  schleimig-eitrige  Sputa  finden  sich 
bei  diffuser  Bronchitis  und  Bronchoblennorrhoe,  bei  letzterer  setzt 
sich  das  Sputum  ofl  in  drei  Schichten  im  Speiglas  ab.  Bei  Phthisis 
pulmonum  ist  das  Sputum  meist  eitrig-schleimig  und  nicht  ge- 
mischt, indem  der  Eiter  in  Streifen-  oder  in  Ballen-  und  Münzen- 
form von  Schleim  umhüllt  ist.  Bei  sehr  grossen  Cavernen  kann 
das  Sputum  aber  auch  confluiren. 

Rein  blutige  Sputa  (Hämoptoe)  kommen  vor,  wenn  durch 
Ulcerationen  im  Bereich  der  Respirationsorgane  ein  Blutgefäss, 
zumal  ein  kleines  Aneurysma  arrodirt  worden  ist.  Das  bei  Hämoptoe 
ausgehustete  Blut  unterscheidet  sich  von  dem  bei  Magen- 
blutungen ausgebrochenem  hauptsächlich  dadurch,  dass  es 
hellroth  und  schaumig,  nicht  mit  Nahrungsbestandtheilen  ver- 
mischt ist. 

Die  Consistenz  des  Sputums  ist  abhängig  vom 
S  c  h  1  e  i  m  g  e  h  a  1 1 ,  nicht  vom  Gehalt  an  festen  Bestand- 
theilen. 

Geruch:  Fauliger  Geruch  findet  sich  bei  Zersetzungs- 
prozessen innerhalb  der  Bronchien  und  der  Lungen  (Bron- 
chitis foetida,  Lungengangrän). 

Farbe:  Abgesehen  von  der  durch  die  Gegenwart  von 
Eiter  bedingten  gelben  oder  gelbgrünen  Färbung  sind  zu 
beachten:  rothe,  braune  oder  gelbrothe  Färbung,  be- 
dingt durch  weniger  oder  mehr  veränderten  Blutfarbstoff, 
z.  B.  bei  Haemoptoe,  Lungeninfarct,  Pneumonie. 

Ocker  färbe  zeigt  sich  bei  reichlichem  Gehalt  des 
Sputums  an  Haemato'idin,  zumal  bei  Lungenabscess. 

Grüne  Färbung  kann  bedingt  sein  durch  Gallenfarb- 
stoff (z.  B.  bei  Pneumonie  mit  Icterus)  oder  durch  die 
Wirkung  von  gewissen  fäulnisserregenden  Mikroorganismen. 

Blaugefärbte  Sputa  kommen  vor  bei  Arbeitern  in 
Farbwerken;  schwarze  Sputa  bei  Leuten,  welche  viel 
Kohlenstaub  oder  Russ  einathmen,  ausserdem  bei  Arbeitern 
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in  Eisenwerken.  Bei  den  letzteren  finden  sich  bisweilen 
auch  ockerfarbige  und  rothe  Sputa. 

Eigelb e  Färbung  des  Auswurfs  tritt  bisweilen  auf 
in  Folge  von  Pilzwucherungen. 

Die  Eeaktion  der  Sputa  ist  meist  alkalisch. 

Die  Menge  ist  je  nach  dem  zu  Grunde  liegenden 
Process  sehr  wechselnd;  besonders  grosse  Mengen  finden 
sich  bei  Bronchoblennorrhoe,  bei  umfangreichen  bronchi- 
ectatischen  und  tuberkulösen  Cavernen  und  bei  Lungen- 
ödem, sowie  bei  Durchbruch  von  Abscessen  und  Empyemen 
in  die  Bronchien. 

Morphologische  Bestandtheile. 

Leukocyten  finden  sich  constant  im  Sputum  und  zwar 
desto  reichlicher,  je  mehr  dasselbe  eitrigen  Charakter  zeigt;  häufig 
sind  die  Leukocyten  in  Zerfall  begriffen,  zumal  dann,  wenn  sie 
schon  älter  sind,  oder  wenn  Zersetzungsvorgänge  Platz  gegriffen 
haben ;  so  z.  B.  bei  Bronchitis  foetida,  Lungengangrän,  bei  Durch- 
bruch von  Empyemen. 

Plattenepithelien  stammen  aus  der  Mundhöhle  und  von 
den  wahren  Stimmbändern. 

Cylinderepithelien  können  aus  der  Nasenhöhle,  dem 
oberen  Theil  des  Pharynx,  dem  Larynx  und  aus  den  Bronchien 
stammen.  Sie  finden  sich  im  Sputum  selten  und  zwar  bei  acutem 
Katarrh  der  erwähnten  Schleimhäute. 

Als  Alveolarepithelien  (deren  alleinige  Herkunft  aus  den 
Lungenalveolen  und  den  feinsten  Bronchien  noch  nicht  er- 
wiesen ist)  bezeichnet  man  grosse  runde  oder  ovoide  Zellen  mit 
bläschenförmigem  Kern,  in  deren  Protoplasmaleib  häufig  Fettkörn- 
chen, Kohlepartikelchen  und  Myelin massen  eingelagert  sind; 
bisweilen  sind  diese  Zellen  durch  Blutfarbstoff  gelbbraun  gefärbt 
(bei  brauner  Induration  der  Lunge  und  Lungeninfarcten);  sie  besitzen 
keinerlei  diagnostische  Bedeutung. 
Rothe  Blutkörperchen. 

Bronchialabgüsse  aus  Faserstoff  kommen  vor  bei  Bron- 
chitis fibrinosa  und  Pneumonia  crouposa. 
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Curschmann' sehe  Sp i r  al e n  mit  starker  korkzieherartiger 
Drehung  und  mit  hellem  Centralfaden  finden  sich  bei  capillärer 
Bronchitis,  zumal  bei  Asthma  bronchiale.  Sie  sind  meist  schon 
makroskopisch  als  feine  Fäden  zu  erkennen,  und  finden  sich 
häufig  in  kleinen  sagoartigen  Schleimklümpchen. 

Elastische  Fasern  kommen  im  Sputum  bei  allen  de- 
struetiven  Erkrankungen  der  Luftwege  vor;  besonders  bei  Phthisis 
pulmonum  und  bei  Lungenabscess.  Bei  Lungengangrän  werden  die 
elastischen  Fasern  meist  vermisst,  weil  sich  dabei  ein  dieselben 
lösendes  Ferment  vorfindet.  —  Zum  Nachweis  der  elastischen  Fasern 
genügt  es  meist,  eine  verdächtige  Stelle  des  Sputums  auf  den 
Objecträger  mit  einem  Tropfen  10"/,,  Kalilauge  zu  mischen  und 
zu  untersuchen.  Man  kann  auch  eine  grössere  Menge  Sputum 
mit  dem  gleichen  Volumen  10  '/„  Kalilauge  kochen  ,  die  Flüssig- 
keit im  Spitzglas  sedimentiren  hissen  und  den  Bodensatz  mikro- 
skopiren.  Elastische  Fasern  können  bisweilen  auch  aus  Nahrungs- 
resten stammen. 

Fetzen  von  Lungenparenchym  finden  sich  besonders 
bei  Abscess  und  Gangrän  der  Lunge. 

Fettsäurekrystalle,  feine  gebogene  farblose  Nadeln, 
kommen  vor  bei  putrider  Bronchitis,  Lungenabscess  und  Lungen- 
gangrän. Sie  schmelzen  bei  Erwärmen  des  Objectträgers  zu  Fett- 
tropfen. Man  findet  dieselben  am  häufigsten  in  weissgelben,  stock- 
nadelkopfgrossen  und  grösseren,  sehr  übelriechenden  Pfropfen. 

Hämatoidin  erscheint  in  amorphen  gelbbraunen  Körnern 
oder  in  rhombischen  Tafeln  und  geschwungenen  Nadelbüscheln  von 
derselben  Farbe.  Es  findet  sich  bei  alten  Blutextravasaten  in  der 
Lunge,  bei  Abscess  der  Lunge  oder  benachbarter  Organe. 

Charcot-Leydonsche  Kry  stalle,  spitzige,  farblose, 
glänzende  Octaeder,  kommen  besonders  häufig  bei  Bronchialasthma 
vor.  Man  findet  sie  am  leichtesten  in  gelben  verfetteten  Flöck- 
chen  und  Streifen. 

Cholesterin-,  Leucin-  und  Tyrosin-Krystalle  finden 
sich  sehr  selten  bei  Lungenabscess  und  in  putriden  Sputis. 

Von  thierischenParasiten  sind  im  Sputum  Echinococcus- 
blasen  und  Distomun-Eier  gefunden  worden. 
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Mikroorganismen  finden  sich  in  jedem  Sputum  vor 
besonders  reichlich  bei  putriden  Zersetzungen.  Von  besonderer 
diagnostischer  Bedeutung  sind  die  Tuber kelba eil len  und 
Milzbrandbacillen.  Zur  Untersuchung  auf  die  ersteren  wählt 
man  rein  -  eitrige  Partieen  des  Sputums  aus,  von  denen  man  an- 
nehmen kann,  dass  sie  aus  einer  Caverae  stammen.  Ueber  die 
Herstellung  des  Trockenpräparates  und  die  Färbetechnik  siehe 
Kapitel  X.  Die  Untersuchung  auf  Pneumonie coccen  hat  noch 
keine  diagnostische  Bedeutung  erlangt.  Bisweilen  finden  sich  im 
Sputum  Fäden  von  Aspergillus  (Pneumonomykosis  aspergillina), 
dieselben  werden  am  besten  erkannt  in  dem  mit  10  °/o  Kalilauge 
behandelten  Präparat.  Ausserdem  kommen  bisweilen  Leptothrix- 
fäden  (färben  sich  durch  Jodjodkaliumlösung  blau)  und  Sarcine- 
Pilze,  sowie  Actinomyces- Kolben  im  Sputum  vor. 


V.  Laryngoskopie  und  Rhinoskopie. 

Der  Kehlkopf  befindet  sich  in  der  Ruhestellung  zwischen 
oberem  Rand  des  3.  und  unterem  Rand  des  6.  Halswirbels, 
steigt  bei  der  Respiration ,  Phonation  und  Deglutition  auf 
und  ab.  Sehr  grosse  respiratorische  Excursionen  werden 
gemacht  bei  Larynxstenose  (der  Kopf  wird  nach  rückwärts 
geneigt  gehalten);  geringe  oder  gar  keine  respiratorischen 
Bewegungen  finden  statt  bei  Trachealstenose  (die  Haltung 
des  Kopfes  ist  eine  nach  vorwärts  geneigte). 

Die  Percussion  des  Kehlkopfes  gibt  tympanitischen 
Schall,  und  zwar  höheren  Schall  bei  Oeffhen,  tieferen  bei 
Schliessen  des  Mundes.  Die  Auscultation  des  Kehl- 
kopfes (und  der  Trachea)  ergibt  lautes  Röhren  -  Athmen : 
Laryngeal-  und  Trachealathmen. 

Stimme. 

Man  unterscheidet  offene  und  gestopfte  Nasen  - 
stimme,  erstere,  wenn  (bei  Gauinensegellähmung,  Perforation 
des  Gaumens  etc.)  der  Abschluss  der  Nasenhöhle  von  der 
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Mundhöhle  unmöglich  ist,  letztere,  wenn  die  Nase  für  Luft 
undurchgängig,  verstopft  ist  (durch  Polypen,  Tumoren,  Stock- 
schnupfen). Heisere  Stimme,  wenn  dieselbe  von  störenden 
Nebengeräuschen  begleitet  ist;  schwache  Stimme;  Stimm- 
losigkeit  (Aphonie,  die  Stimme  ist  ohne  jeden  Klang); 
Fistelstimme;  Kehlbass  (=  unnatürlich  tiefe  Stimme, 
bei  Zerstörung  der  Stimmbänder) ;  Diphthonie  und  drei- 
getheilte  Stimme  bei  Polypen  der  Stimmbänder. 

Muskeln  des  Kehlkopfs. 

Der  Kehlkopf  wird  gehoben  durch  den  M.  hyo- 
thyreoideus ;  herabgezogen  durch  den  M.  sternothyreo- 
ideus  ;  der  Kehldeckel  wird  aufgerichtet  durch  den  M. 
thyreoepiglotticus ,  gesenkt  durch  den  M.  aryepiglotticus. 

Die Erwei terung  der  Stimmritze  (Äbducfcion 
der  Stimmbänder)  geschieht  allein  durch  den  M.  cricoary- 
tänoideus  posticus :  derselbe  dreht  den  Processus  vocalis  des 
Aryknorpels  nach  aussen. 

Der  Schluss  der  Stimmritze  (Adduction  der 
Stimmbänder)  geschieht  1.  durch  den  M.  cricoarytänoideus 
lateralis  (dreht  den  Proc.  vocalis  nach  innen)  und  2.  durch 
den  interarytänoideus  (transversus  u.  obliquus);  derselbe 
nähert  die  Basis  der  Aryknorpel  einander. 

Die  Spannung  der  Stimmbänder  wird  bewirkt 
1.  durch  den  M.  cricothyreoideus,  welcher  bei  Fixation  des 
Ringknorpels  den  Schildknorpel  nach  vorne  und  abwärts 
bewegt ;  2.  durch  den  M.  thyreoarytänoideus ,  den  eigent- 
lichen Stimmbandmuskel. 

Nerven  des  Kehlkopfs. 

Dieselben  stammen  aus  dem  Vagus  (die  motorischen  Aeste 
wohl  ursprünglich  aus  dem  Accessorius).  Der  N.  laryngeus 
superior  versorgt  mit  motorischen  Fasern  durch  seinen 
äusseren  Ast  den  M.  cricothyreoideus,  durch  seinen  inneren 
die  Muskeln  der  Epiglottis:  mit  sensiblen  Fasern  die  Schleim- 
haut des  Kehlkopfes.  —  Der  N.  laryngeus  inferior 
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(Recurrens  Nervi  vagi)  schlingt  sich  rechterseits  nach  hinten 
um  die  Arteria  subclavia,  linkerseits  um  den  Aortenbogen 
geht  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  nach  aufwärts  und 
versorgt  alle  übrigen  vom  N.  laryng.  sup.  nicht  versorgten 
Kehlkopf  m  uskeln . 

Nach  neueren  Untersuchungen  von  Exner1)  existirt  ausser 
dem  N.  larnygeus  sup.  und  inf.  noch  ein  aus  dem  Plexus  pharyngeus 
stammender  N.  laryngeus  mecüus,  und  die  motorische  und  sensible 
Vertheilung  der  Nerven  ist  eine  weniger  einfache  als  sie  eben 
geschildert  wurde. 


Die  laryngoskopische  Untersuchung. 

Man  fordert  den  Kranken  auf,  die  Zunge  mittelst  eines  Tuches 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  zu  ergreifen  und  aus  dem  weit 
geöffneten  Munde  vorzuziehen.  Hierauf  wirft  man  mittelst  eines 
Reflectorspiegels  einen  möglichst  hellen  Lichtstrahl  auf  den  Rachen, 
führt  den  über  der  Lampe  etwas  erwärmten  Kehlkopfspiegel  ein 
und  drückt  ihn  leicht  gegen  die  Uvula  an.  Indem  mau  den  Kranken 
ein  hohes  ä  oder  ähä  aussprechen  lässt,  bewirkt  man  ,  dass  der 
Kehldeckel  sich  aufrichtet,  und  dass  dadurch  die  vorderen  (im 
Spiegelbild  oben  gelegenen]  Partieen  des  Kehlkopfinnern  sichtbar 
werden.  Will  man  die  Trachea  (bis  zur  Bifurcation)  überblicken, 
so  setzt  man  den  Kranken  hoch,  lässt  den  Kopf  etwas  nach  vorn 
neigen  und  hält  den  Kopf  mehr  horizontal.  Man  erblickt  im 
laryngoskopischen  Bilde  oben  (vorn)  den  Kehldeckel,  von  diesem 
aus  die  aryepiglottischeu  Falten  nach  unten  (hinten)  zu  den  Ary- 
knorpeln  verlaufend,  deren  Lage  durch  die  als  leichte  Prominenz 
sichtbaren  Cartilagines  Santorini  angedeutet  ist;  etwas  nach  aussen 
von  denselben  finden  sich  die  Cartilagines  Wrisbergii.  Zwischen 
den  Aryknorpeln  befindet  sich  die  Regio  interarytänoidea.  An  den 
Stimmbändern  unterscheidet  man  einen  vorderen  ligamentösen 
Theil ,  der  bis  zur  Spitze  des  Processus  vocalis  des  Aryknorpels 
reicht,  und  einen  zwischen  der  Spitze  und  der  Basis  des  Processus 


*)  Sitzungsber.  der  Kaiserl.  Akad.  d.  Wissensch.  89,  1  u.  2 
Wien  1884. 
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vocalis  gelegenen  hinteren  Theil.  Dementsprechend  unterscheidet 
man  auch  an  der  Stimmritze  einen  vorderen  (glottis  phonatoria) 
und  einen  hinteren  Abscbnitt  (glottis  respiratoria).  Oberhalb  der 
Stimmbänder  sieht  man,  mit  diesen  parallel  verlaufend,  die  Taschen- 
bänder. 

Stimmbandlähmunffen. 

Bei  Lähmung  des  M.  cri co  arytä  noid eus  posticus  kann 
das  Stimmband  bei  Respiration  nicht  nach  aussen  bewegt  werden. 
Das  gelähmte  Stimmband  bleibt  also  bei  Respiration  nahe  der 
Mittellinie  stehen ;  bei  doppelseitiger  Lähmung  (Fig.  19  a)  bleibt 

Fig.  19. 
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zwischen  beiden  nur  ein  schmaler  Spalt,  und  es  entsteht  hoch- 
gradige inspiratorische  Dyspnoe.  —  Dasselbe  Bild  entsteht  bei 
Spasmus  und  Contractur  der  Adductoren  (Mm.  cricoary- 
tänoid.  later.  und  interarytänoid.) 

Bei  Lähmung   des  M.   interarytänoideus   können  die 
Aryknorpel  zwar  mit  ihren  Processus  vocales  (M.  cricoarytänoid. 


Fig.  19  e. 


laterales),  nicht  aber  mit  ihrer  Basis  einander 
genähert  werden,  es  bleibt  bei  Phonation  im 
hinteren  Drittel  der  Glottis  (Glottis  respiratoria) 
ein  offenes  Dreieck  (Fig.  19  b). 

Bei  Lähmung  des  M.  thyreo  arytän  o  id  eu  s 
ist  bei  Phonation  die  Spannung  des  Stimmbandes 
eine  unvollständige  und  dasselbe  ist  mit  seinem 
freien  Rand  concav  ausgebuchtet  (Fig.  19  c),  bei 
gleichzeitiger  Lähmung  des  M.  interary- 
tänoideus bleibt  auch  die  Glottis  respiratoria  offen,  und  die 
Proc.  vocales  springen  nach  innen  vor  (Fig.  19  e). 


Lähmung  der  Mm. 
thyreonryUnold.  und 
InternrytAnoId. 
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Bei  Lähmung  der  Adductor  en  (Mm.  cricoarytänoid.  lateral 
und  interarytänoid.)  bleibt  bei  Phonation  die  Glottis  als  grosses 
Dreieck  (Fig.  19  d)  offen  stehen;  bei  alleiniger  Lähmung  der  Mm 
cncoaryt.  lateral.:  Rautenform  der  Glottis. 

Bei  doppelseitiger  Lähmung  des N.  recurrens  stehen  beide 
Stimmbänder  sowohl  bei  Phonation  als  bei  Respiration  unbeweglich 
in  Mittelstellung  (Fig.  19  d)  =  Cadaverstellung;  bei  einseitiger  Re- 
currenslähmung  bewegt  sich  das  gesunde  Stimmband  bei  Respira- 
tion normal  nach  aussen,  bei  Phonation  nähert  es  sich  dem  ge- 
lähmten, indem  es  die  Mittellinie  überschreitet,  und  indem  sich 
die  Aryknorpel  kreuzen. 

Bei  Lähmung  des  M.  cricothyreoid.  steht  bei  Phonation 
das  betreffende  Stimmband  meist  tiefer  als  das  gesunde.  Ausser- 
dem besteht  bei  Lähmung  des  N.  1  a  r  y  n  g.  s  u  p.  Unbeweglichkeit 
der  Epiglottis  auf  der  betreffenden  Seite,  sowie  Anästhesie  der 
Kehlkopfschleimhaut  (Fehlen  der  Reflexe,  Fehlschlucken.) 

Bei  organisch,  z.  B.  durch  Läsion  des  N.  recurrens,  bedingten 
Lähmungen  sind  meist  die  Glottisöffner  am  frühesten  und  am 
meisten  befallen;  bei  Neurosen,  z.  ß.  bei  Hysterie  findet  sich  da- 
gegen meist  eine  Lähmung  der  Adductoren  (Aphonie  durch  unge- 
nügenden Glottisschluss).  Bei  Laryngitis  findet  sich  häufig  eine 
Functionsstörung  des  M.  thyreoarytänoideus. 

Rhinoskopie. 

Die  Untersuchung  der  Nase  kann  sowohl  von  vorne  her, 
mittelst  eines  Nasenspiegels,  ausgeführt  werden  (Rhinoskopia 
anterior)  als  auch  von  den  Choanen  aus  (Rh.  posterior).  —  Ulm 
der  Rhinoskopia  anterior  erblickt  man  auf  der  medialen  Seite  das 
Septum  narium,  auf  der  lateralen  die  untere,  mittlere  und  bisweilen 
auch  die  obere  Nasenmuschel.  Zwischen  dem  Boden  der  Nasen- 
höhle und  der  unteren  Muschel  läuft  der  untere,  zwischen  unterer 
und  mittlerer  Muschel  der  mittlere,  zwischen  mittlerer  und  oberer 
Muschel  der  obere  Nasengang.  Die  zwischen  mittlerer  Muschel 
und  Septum  befindliche  Spalte  stellt  die  pars  olfactoria  dar,  während 
der  Raum  zwischen  dem  Boden  der  Nasenhöhle  und  dem  freien 
Rande  der  mittleren  Muschel  die  pars  respiratoria  bildet.  Die 
Schleimhaut  der  letzteren  trägt,  soweit  es  sich  um  den  knorpeligen 
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Theil  der  Nase  handelt,  Pflasterepithel,  der  übrige  Theil  der  Nasen- 
schleimhaut cylindrisches  Flimmerepithel. 

Zur  Ausführung  der  Rhinoskopia  posterior  benutzt  man  kleine, 
den  Kehlkopfspiegeln  ähnliche ,  nahezu  rechtwinklig  am  Stiel 
sitzende  Spiegelchen.  Man  drückt  die  Zunge  mit  einem  Spatel 
herab  und  führt  den  Spiegel  bei  möglichst  erschlafftem  Gaumen- 
segel hinter  die  Uvula  ein.  Zuerst  sucht  man  sich  den  hinteren 
Rand  des  Septums  auf,  dann  die  Muscheln  und  weiter  durch  seitliche 
Drehung  des  Spiegels  den  Wulst  der  Tuba  Eustachii,  die  Rosen - 
müller'sche  Grube,  und  durch  Heben  des  Griffs  das  Dach  des 
Nasenrachenraumes  An  diesem  sieht  man  die  Tonsilla  pharyngea. 
Nahe  der  unteren  Grenze  findet  sich  eine  rundliche  Oeffnung,  die 
zur  bursa  pharyngea  führt.  —  Die  Nase  dient  dem  Geruchssinn 
und  der  Respiration,  der  letzteren,  indem  die  durchtretende  Luft 
erwärmt  und  mit  Wasserdampf  gesättigt  wird.  Bezüglich  der 
Innervation  der  Nasenhöhle  und  der  Prüfung  des  Geruchssinnes 
cf.  Capitel  XL 


VI.  Circulations -Apparat. 

Inspection  und  Palpation. 

Als  Spitzen stoss  des  Herzens  bezeichnet  man 
die  am  weitesten  nach  links  und  unten  ge- 
legene Stelle  der  fühlbaren  Herzaction.  Der- 
selbe findet  sich  bei  gesunden  Erwachsenen  im  5.  linken 
Intercostalraum,  zwischen  Parasternal-  und  Papillarlinie; 
bei  Kindern  liegt  er  oft  um  einen  Intercostalraum  höher 
und  weiter  nach  aussen,  bei  alten  Leuten  um'  einen  In- 
tercostalraum tiefer.  Verschiebung  des  Spitzenstosses  findet 
statt  bei  tiefer  Inspiration  nach  abwärts,  bei  linker  Seiten- 
lage nach  links. 

Der  Spitzenstoss  rückt  tiefer  bei  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels,  Aortenaneurysma  und  bei  Tiefstand  des 
Zwerchfells. 
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Der  Spitzens to ss  rückt  höher  bei  Aufwärtsdrängung 
des  Zwerchfells  durch  Abdominalgeschwülste,  Gravidität,  Ascites, 
Meteorismus. 

Verlagerung  des  Sp  itz ens t o  s ses  und  der  Herz- 
dämpfung nach  rechts  kommt  zu  Stande  durch  linksseitiges 
Pleuraexsudat  und  Pneumothorax  oder  durch  rechtsseitige  Schrumpf- 
ungsprocesse ;  Verlagerung  des  Spitzenstosses  nach  links  bei  Hyper- 
trophie und  Dilatation  des  Herzens,  bei  Flüssigkeits-  und  Luftan- 
sammlung im  Herzbeutel  und  bei  Verdrängung  des  Mediastinums 
nach  links. 

Der  Spitzenstoss  kann  sein  von  normaler  Stärke 
oder  abgeschwächt  (bis  zum  Verschwinden)  oder  verstärkt 
(und  zwar  1.  einfach  verstärkt,  2.  erschütternd,  3.  hebend). 

Abschwäch ung  des  Spitzenstosses  kommt  vor  bei  Leist- 
ungsabnahme des  Herzens  (Degeneration  des  Herzmuskels,  Fett- 
herz) und  wenn  das  Herz  durch  Luft-  oder  Flüssigkeitsansammlung 
im  Pericard  oder  durch  die  emphysematöse  Lunge  von  der  Brust- 
wand abgedrängt  wird. 

Verstärkung  des  Spitzenstosses  findet  sich  bei  verstärkter 
Herzthätigkeit  (Fieber,  psychische  Erregung,  Körperbewegung)  und 
bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Bei  letzterer  ist  der  ver- 
stärkte Spitzenstoss  nach  unten  und  aussen  verlagert,  während  er  bei 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  nach  rechts  verbreitert  ist. 

Id  grösserer  Ausdehnung  sichtbare  Herzbe- 
wegung findet  sich  bei  sehr  bedeutend  verstärkter  Herz- 
action  und  wenn  das  Herz  der  Brustwand  in  grösserer  Aus- 
dehnung anliegt  (so  z.  B.  bei  Schrumpfung  der  linken  Lunge). 

Vorwölbung  der  H  e  r  z  -  G  eg  e  n  d  (Herzbuckel, 
voussure)  findet  sich  bei  bedeutender  Hypertrophie  und 
Dilatation  des  Herzens  sowie  bei  Pericarditis. 

Systolische  Einziehung  an  der  Herzspitze  kommt 
vor  bei  Verwachsungen  des  Herzens  mit  dem  Herzbeutel. 

Pulsation  im  Epigastrium  bei  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels  und  bei  Tiefstand  des  Zwerchfells. 

Pulsation  der  Aorta  ascendeus  im  zweiten  rechten 
Litercostalraum  sowie  der  Pulmonalarteric  im  zweiten  linken 
Litercostalraum  findet  sich  bei  Erweiterung  (Aneurysma) 
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dieser  Gefässe  sowie  bei  Verdichtung  der  Lungenränder. 
Fühlbarer  Klappenschluss  der  Pulmonalis  ist  als  pathologisch 
anzusehen  (bedingt  durch  Stauung  im  kleinen  Kreislauf), 
er  entspricht  einer  Verstärkung  des  2.  Pulmonaltones. 

Ausserdem  kann  im  Bereich  des  Herzens  pericar- 
diales  Reiben  und  ferner  systolisches  oder  dia- 
stolisches Schwirren  an  allen  Ostien  gefühlt  werden, 
welch'  letzteres  dieselbe  Bedeutung  besitzt  wie  das  Geräusch, 
dem  es  entspricht. 

Am  Bulbus  der  Jugularvene  und  über  diesen 
hinaus  findet  sich  bisweilen  eine  Pulsation,  welche  als 
wichtiges  Zeichen  der  Tricuspidalinsufficienz  aufzufassen  ist; 
diese  Pulsation  ist  synchron  mit  der  Herzsystole  und  dem 
Carotidenpuls ;  sie  setzt  bei  Verbreitung  über  den  Bulbus 
hinaus  nach  oben  in  die  Jugularvene  die  Schlussunfähigkeit 
der  Bulbusklappen  voraus.  Venenpuls  kann  auch  beob- 
achtet werden  an  den  Armvenen,  sowie  an  den  Lebervenen 
(als  eine  über  die  ganze  Leber,  besonders  den  rechten  Lappen 
verbreitete  Pulsation).  Präsystolischer  Venenpuls  kann  sich 
finden  bei  Uebeifüllung  des  rechten  Herzens  und  schluss- 
fähiger Triscupidalklappe. 

Abnorm  starke  Füllung  aller  Venen  (Cyanose)  zeigt 
sich  bei  geringerer  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  (Klappen- 
fehler) oder  bei  Hindernissen  im  kleinen  Kreislauf. 

Diastolischer  Venencollaps  kann  vorkommen  bei 
Pericardial  Verwachsungen. 

Capillarpuls  sieht  man  an  einem  über  die  Stirn 
gezogenen  rothen  Strich  sowie  an  den  Fingernägeln  bei 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  (besonders  bei  Aorten- 
insufficienz). 

Percussion  des  Herzens. 

Herzd  ämpfung:  Bei  gesunden  Erwachsenen  findet 
sich  der  obere  Rand  der  Herzdämpfung  am  unteren  Rand 
der  4.  Rippe;  die  innere  Grenze  läuft  entlang  dem  linken 
Sternalrand,  die  äussere  in  leicht  nach  aussen  convexem 
Bogen  vom  4.  Rippenknorpel  zum  Spitzenstoss.  Die  innere 
und  untere  Seite  der  Herzdämpfung  misst  je  5  bis  7  cm. 
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Bei  Kindern  ist  die  Herzdämpfung  relativ  etwas  grösser, 
bei  Bejahrten  kleiner.  Bei  tiefer  Inspiration  wird  die  Herz- 
dämpfung verkleinert.  Diese  Verkleinerung  tritt  nickt  auf 
bei  Verwachsungen  der  linken  Lunge.  Bei  linker  Seiten- 
lage rückt  die  Herzdämpfung  etwas  nach  aussen. 

Bei  der  Percussion  der  Herzdämpfung  bestimmt  man  zuerst 
den  rechten  unteren  Lungenrand  in  der  rechten  Papillarlinie;  so- 
dann den  oberen  Rand  der  (absoluten)  Herzdämpfung,  indem  man 
am  linken  Sternalrand  nach  abwärts  percutirt.  Hierauf  ermittelt 
man,  unmittelbar  oberhalb  der  unteren  Lungengrenze  von  der  R. 
Mammillarlinie  nach  links  percutirend,  die  rechte  und  schliesslich 
die  linke  Grenze  der  Herzdämpfung.  Findet  sich  eine  wenn  auch 
nur  schwache  (relative)  Dämpfung  nach  rechts  vom  rechten  Sternal- 
rand, so  spricht  man  von  rechtsseitiger  Herzdämpfung.  —  Bei  sehr 
kurzem  Sternum  erstreckt  sich  der  rechte  Rand  der  Herzdämpfung 
bisweilen  normaler  Weise  bis  zum  rechten  Rippenbogen.  (Matter- 
stock.) 

Vergrösserung  der  Herzdämpfung  kommt  zu  Stande  durch 
Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens,  und  zwar  Vergrösserung 
im  Längendurchmesser  (nach  oben  und  links  unten)  bei 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  während  bei  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  eine  Vergrösserung  der 
Herzdämpfung  im  Breitendurchmesser  mit  rechtsseitiger 
Herzdämpfung  auftritt. 

Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  findet  sich  bei  Insuffi- 
cienz  der  Aorta  und  der  Mitralis,  bei  Stenose  der  Aorta,  Aorten- 
aneurysma und  Arterienatherom,  bei  Nephritis,  nach  langandauern- 
der und  bedeutender  Körperanstrengung. 

Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  entsteht  bei  Ueber- 
füllungen  oder  Hindernissen  im  Lungenkreislauf  (Mitralinsufficienz 
und  -Stenose,  Pulmonalklappenfehlern  und  Tricuspidalklappen- In- 
sufficienz,  Lungenemphysem  und  -Schrumpfung). 

Ve  r  g  r  ö s  s  e  r  u n  g  der  Herzdämpfung  im  Längen-  und  Breiten- 
durchmesser kommt  vor  bei  totaler  Herzhyperthrophie  und  bei 
Flüssigkeits-Erguss  im  Pericard.  Bei  letzterem  erscheint  die  Herz- 
dämpfung in  Form  eines  gleichschenkligen  Dreiecks,  dessen  Spitze 
im  3.  bis  1.  Intercostalraum  liegt  und  das  nach  rechts  bis  über 
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den  rechten  Sternalrand,  nach  links  bis  nach  aussen  von!  Spitzen- 
stoss  reicht. 

Ausserdem  findet  sich  noch  Vergrösserung  der  Herzdämpfung 
bei  Retraction  der  linken  Lunge,  indem  das  Herz  alsdann  in 
grösserer  Ausdehnung  der  Brustwand  unmittelbar  anzuliegen  kommt, 
ferner  bei  Chlorose,  Fettherz  und  bei  Andrangung  des  Herzens  an 
die  vordere  Brustwand  (durch  Hinaufdrängung  des  Zwerchfells, 
Gravidität,  Mediastin altumoren  etc.). 

Scheinbare  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  kommt 
vor  bei  Infiltration  der  linken  Lunge  und  linksseitigem  Pleura- 
exsudat. 

Verkleinerung  der  Herzdämpfung  bei  Atrophie  des 
Herzens  und  Lungenemphysem.  Bei  Pneumopericardium  tritt 
an  Stelle  der  Herzdämpfung  in  der  Rückenlage  tympanitischer 
oder  metallischer  Klang  auf,  der  bei  Lagewechsel  des  Kranken 
seinen  Ort  ändert.  Bei  Emphysem  des  Mediastinums  findet  sich 
an  Stelle  der  Herzdämpfung  lauter  nicht  tympanitischer  Percussions- 
ton,  der  sich  bei  Lagewechsel  nicht  ändert. 

Bei  Offenbleiben  des  Ductus  arteriosus  Botalli  findet  sich  eine 
der  Herzdämpfung  als  schmales  Viereck  aufgesetzte  Dämpfung. 

Bei  Situs  viscerum  transversus  findet  sich  Herzdämpfung 
und  Spitzenstoss  an  entsprechender  Stelle  rechterseits.  Ausserdem 
findet  sich  die  Herzdämpfung  nach  rechts  verschoben  bei  links- 
seitigem Pneumothorax  oder  pleuritischem  Exsudat  oder  bei 
Schrumpfungsprocessen  der  rechten  Lunge  und  Pleura. 

Aneurysmen  der  Aorta  ascendens  verursachen  Dämpfung 
und  Pulsation  an  der  Ansatzstelle  der  2.  und  3.  rechten  Rippe ; 
Aneurysmen  des  Arcus  Aortae  und  der  Pulmonalis  an  entspr* -eilen- 
der Stelle  linkerseits. 

Auscultation  des  Herzens. 

Am  Herzen  entstehen  6  Töne.  An  jedem  venösen 
Ostium  (Mitralis  und  Tricuspidalis)  je  ein  systolischer,  an 
den  arteriellen  Ostien  (Aorta  und  pulmonalis)  je  ein  sys- 
tolischer und  diastolischer.  Der  systolische  Ton  beginnt 
mit  der  Contraction  der  Ventrikel,  der  diastolische  mit  dem 
Beginn  der  Herzerschlaffimg  und  dem  Schluss  der  Aorten- 


48 


VI.  Circulatious-Apparat. 


und  Pulmonalklappen.  Die  Contraction  der  Vorhöfe  geht 
der  der  Ventrikel  unmittelbar  wie  ein  Aufschlag  voraus. 

Die  Mitralis  wird  auscultirt  über  der  Herzspitze, 
die  Tricuspidalis  am  rechten  Sternalrand  am  5.  und 
6.  Rippenknorpel,  das  Aortenostium  im  2.  rechten 
Intercostalraum,  das  Pulmonalostium  im  2.  linken 
Intercostalraum  unmittelbar  neben  dem  Sternum. 

Man  hört  an  allen  Ostien  2  Töne;  der  2.  Ton  an  der 
Mitralis  und  Tricuspidalis  ist  fortgeleitet  von  der  Aorta 
und  der  Pulmonalis.  Ueber  den  Ventrikeln  ist  der  erste 
Ton  meist  etwas  lauter  als  der  zweite,  über  Aorta  und 
Pulmonalis  der  zweite  lauter  als  der  erste.  Der  2.  Aorten- 
ton ist  in  der  Norm  ebenso  stark  als  der  2.  Pulmonalton. 

Verstärkung  des  1.  Herztones  findet  sich  bei  ver- 
mehrter Arbeitsleistung  und  bei  Hypertrophie  der  Ventrikel ,  bei 
Chlorose  und  Mitralstenose,  ausserdem  im  Fieber.  Ab  Schwäch- 
ung des  1.  Tones  findet  sich  bei  Schwächezuständen  und  De- 
generation des  Herzmuskels  bei  Aortenstenose  und  bei  Lungen- 
emphysem. 

Verstärkung  des  2.  Aortentones  bei  vermehrtem 
Druck  im  Aortensystem  (z.  B.  Nephritis)  und  bei  Atherom  der  Aorta. 

Verstärkung  des  2.  Pulmonaltones  bei  Ueberfüllung 
und  bei  Hindernissen  im  kleinen  Kreislauf  (Mitralinsufficienz  und 
-Stenose,  Lungenemphysem  und  -Cirrhose).  Bei  Mitralklappen- 
fehlern fehlt  die  Verstärkung  des  2.  Pulmonaltones,  sobald  In- 
sufficienz  der  Tricuspidalis  hinzukommt  oder  die  Kraft  des  rechten 
Ventrikels  eine  ungenügende  ist. 

Metallisch  klingende  Herztöne  finden  sich  bisweilen 
bei  Lungencavernen,  Pneumopericard,  Auftreibung  des  Magens. 

Spaltung  der  Herztöne  findet  sich  bisweilen  bei  Gesun- 
den (abhängig  von  der  Respiration)  bei  ungleicher  Spannung  der 
Blutsäulen  in  beiden  Ventrikeln  und  dadurch  bedingtem  ungleich- 
zeitigem Schluss  der  beiderseitigen  Klappen. 

Spaltung  des  1.  Tones  an  der  Herzspitze  beobachtet  man 
bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  besonders  in  Folge  von 
Granulär -Atrophie  der  Nieren.  Spaltung  des  2.  Tones  an  den 
arteriellen  Ostien  unter  anderem  bei  Mitralstenose. 
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Die  Herz-Geräusche. 

Als  systolische  Geräusche  bezeichnet  man  solche, 
welche  vom  Beginn  des  1.  Tones  bis  zum  Beginn  des  2.  Tones 
stattfinden,  alle  von  hier  bis  zum  Beginn  des  nächsten  1. 
Tones  erfolgenden  als  diastolische.  Ein  diastolisches 
Geräusch,  welches  unmittelbar  vor  Beginn  der  nächsten 
Systole  erfolgt,  wird  als  präsystolisch  bezeichnet.  Die 
Geräusche  werden  entweder  mit  oder  nach  einem  Ton  gehört 
oder  anstatt  eines  Tones.  Sie  sind  entweder  auf  eine 
Herzphase  beschränkt  oder  erstrecken  sich  noch  in  die 
nächste  hinein.  Der  Charakter  der  Geräusche  kann  sein 
hauchend,  blasend,  schabend,  giessend  (diastolisches  Geräusch 
bei  Aorteninsufficienz),  stöhnend  etc. 

Die  Stärke  eines  Geräusches  ist  proportional 
der  Geschwindigkeit  des  Blutstromes  und  dem  Grad  der 
Verengerung  und  abhängig  von  der  Glätte  oder  Rauhigkeit 
der  Wandungen.  Die  Geräusche  pflanzen  sich  am  besten 
fort  in  der  Richtung  des  Blutstroms,  der  sie  erzeugt;  des- 
halb findet  sich  häufig  bei  Insufficienz  der  Mitralis  das 
systolische  Geräusch  am  stärksten  in  der  Gegend  des  2. 
linken  Rippenknorpels,  wo  neben  der  Pulmonalis  das  er- 
weiterte linke  Herzohr  der  Brustwand  anliegt,  und  das 
Geräusch  der  Aorten  Stenose  pflanzt  sich  aus  diesem  Grunde 
gut  in  die  Carotis  fort. 

Systolische  Geräusche  an  der  Mitralis  und  Tricus- 
pidalis  entsprechen  einer  Schlussunfähigkeit  (Insufficienz) 
der  Klappe;  systolische  Geräusche  an  der  Aorta  und  Pul- 
monalis einer  Stenose. 

Diastolische  Geräusche  entsprechen  an  der  Mitralis 
und  Tricuspidalis  einer  Stenose,  diastolische  Geräusche  an 
der  Aorta  und  Pulmonalis  einer  Insufficienz.  Diastolische 
Geräusche  sind  meist  von  grösserer  diagnostischer  Bedeutung 
als  systolische,  und  man  geht  daher  bei  Beurtheilung  eines. 
Klappenfehlers  von  diesen  aus. 

Man  unterscheidet  bei  den  Herzgeräuschen  zwischen 
pericardialen  und  en docardi a  1  en,  bei  den  letzteren 
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wiederum  zwischen  organischen  und  acciden teilen 
(anorganischen);  die  letzteren,  bei  welchen  sich  keine  ana- 
tomische Läsion  des  Klappenapparates  vorfindet,  sind 
gewöhnlich  weich  und  blasend,  meist  nur  systolisch,  nur 
sehr  selten  diastolisch.  Sie  finden  sich  bei  mangelhafter 
Ernährung  und  Contraction  des  Herzmuskels,  bei  hohem 
Fieber  und  bei  Veränderungen  der  Blutbeschaffenheit 
(Anämie,  Chlorose,  Hydrämie).  Bei  progressiver  perniciöser 
Anämie  und  ganz  hochgradiger  Chlorose  kommen  auch  acci- 
dentelle  diastolische  Geräusche  zur  Beobachtung. 

Pericardiale  Reibegeräusche  sind  bedingt  durch 
Rauhigkeiten  des  Pericards  (Fibrinauflagerungen,  Tuberkel- 
oder Carcinomknötchen,  Sehnenflecke  und  abnorme  Trocken- 
heit des  Pericards).  Sie  sind  meist  anstreifend,  absatzweise, 
rauh,  machen  den  Eindruck  des  Oberflächlichen,  dem  Ohre 
nahe  Gelegenen.  Sie  sind  nicht  immer  synchron  mit  der 
Systole  oder  Diastole,  sondern  schleppen  denselben  nach 
und  schieben  sich  oft  zwischen  beide  hinein.  Sie  werden 
in  ihrer  Intensität  durch  Lageveränderung  (Aufsitzen  und 
Niederlegen)  und  tiefe  Inspiration  beeinflusst.  Neben  den- 
selben können  sich  normale  Herztöne  oder  endocardiale 
Geräusche  vorfinden,  häufig  werden  die  letzteren  aber  durch 
das  pericardiale  Reiben  verdeckt. 

Extr aper icardiale  Reibegeräusqhe,  erzeugt 
durch  Reibung  zwischen  dem  äusseren  Ueberzug  des  Herz- 
beutels und  der  Lunge,  sind  ausser  mit  der  Herzaction 
noch  mit  den  Respirationsbewegungen  synchron;  sie  ver- 
schwinden meistens  beim  Anhalten  des  Athems.  Bei  Em- 
physem des  Mediastinums  hört  man  über  dem  Herzen  eiu 
mit  der  Herzaction  synchrones  Knistern. 

Auscultation  der  Gefässe. 

Ueber  Carotis  und  Subclavia  hört  man  bei  jeder  Herzbeweg- 
ung 2  Töne,  der  erste  entspricht  der  Systole  des  Herzens  und 
der  Ausdehnung  (Diastole)  der  Arterien,  der  zweite  der  Diastole 
des  Herzens  (Aortenklappenschluss)  und  der  Contraction  (Systole) 
der  Arterien.  Der  1.  Ton  entsteht  durch  Anspannung  der  Arterien- 
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wand,  der  2.  ist  der  fortgeleitete  2.  Aortenklappenton.  Der  2.  Ton 
an  Carotis  und  Subclavia  fehlt  bei  Aortenklappen-Insufficienz.  Bei 
Aortenstenose  und  bisweilen  auch  bei  Aorten-  und  Mitralinsufficienz, 
bei  Aortenatherom,  im  Fieber  u.  s.  w.  findet  sich  über  den 
Carotiden  ein  herz  -  systolisches  (=  arterien -diastolisches)  Ge- 
räusch. 

An  den  entfernteren  Arterien  (Arteria  cruralis,  bra- 
chialis,  radialis)  hört  man  in  der  Norm  keine  Töne  oder  Geräusche. 
Bei  Druck  mit  dem  Stethoskop  entsteht  jedoch  ein  arterien-diasto- 
lisches  Geräusch,  bei  noch  stärkerem  Druck  ein  Ton  (Druckton). 
Abnormes  Tönen  der  kleineren  Arterien  (Cubitalis,  Hohlhand- 
bogen  etc.)  findet  sich beiAorteninsufficienz;  Arteriengeräusche 
finden  sich  bei  Arterienatherom  und  -Aneurysma.  Doppelton 
an  der  Cruralis  kommt  vorbei  Aorteninsufficienz,  Mitralstenose, 
bei  Bleikrankheit,  Gravidität. 

Die  Carotis  wird  entweder  auscultirt  über  dem  Ansatzpunkt 
des  Musculus  sternocleidomastoides  am  Schlüsselbein  und  Brust- 
bein, oder  am  Innenrand  des  genannten  Muskels  in  der  Höhe  des 
SchildknorpGls.  —  Die  Subclavia  wird  auscultirt  in  der  Mohrenheim- 
schen  Grube ,  oder  im  äusseren  Theil  der  fossa  supraclavicularis. 

Die  Cubitalis  und  Cruralis  werden  in  der  Ellenbogen-  und 
Schenkelbeuge  aufgesucht.  Man  setze  das  Stethoskop  möglichst 
leicht  auf,  um  nicht  Druckgeräusche  zu  erzeugen. 

Bei  kleinen  Kindern  vom  3.  Lebensmonate  an  bis  zum  Schluss 
der  grossen  Fontanelle  hört  man  an  letzterer  ein  systolisches  Blasen. 

Placentargeräusch  wird  in  der  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft 
gehört. 

Bei  mangelhafter  Füllung  der  Jugularvene  (bei  allen  Formen 
der  Anämie,  insbesondere  bei  Chlorose)  hört  man  über  derselben 
(am  äusseren  Rande  des  Kopfnickers)  ein  sausendes,  continuirliches 
Geräusch  (Nonnensausen,  bruit  de  diable),  das  bei  Drehung 
des  Kopfes  nach  der  anderen  Seite  verstärkt  wird.  Bei  hochgra- 
digen Anämieen  hört  man  auch  über  der  Vena  cruralis  ein  Geräusch. 

Der  Pula. 

Man  unterscheidet  am  Puls  folgende  fünf  Qualitäten : 
1.  Die  Frequenz;  dieselbe  beträgt  bei  gesunden  Er- 
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wachsenen  im  Mittel  70  Schläge  in  der  Minute  (60-80) 
bei  Kindern  (100-140)  und  Greisen  (70-90)  etwas  mehr! 

Pulsverlangsam  ung  (Pulsus  rarus)  findet  sich  bei  Icterus 
(Wirkung  der  Gallensäure  auf  die  Herzganglien),  bei  Vagus  - 
reizung,  bei  Lähmung  der  Herzganglien  und  des  Hals- 
sympathicus,  bei  gesteigertem  Hirndruck  (erstes  Stadium  der 
Basilarmeningitis) ,  bei  Anämie  und  manchen  Erkrankungen  des 
Herzmuskels  (Fettherz)  und  unter  den  Klappenfehlern  allein  bei 
Aortenklappenstenose. 

Pulsbeschleunigung  (Pulsus  f requens)  findet  sich  normaler 
Weise  bei  Muskelanstrengung  (bis  160),  zumal  bei  geschwächten 
Individuen,  z.  B.  bei  Reconvalescenten ,  und  nach  der  Nahrungs- 
aufnähme ;  pathologisch  im  Fieber ,  und  zwar  nimmt  für  je  1  0 
Temperaturerhöhung  der  Puls  um  ungefähr  8  Schläge  zu;  ferner 
bei  Vaguslähmung  und  bei  excessiv  gesteigertem  Hirdruck 
(in  dem  letzten  Stadium  der  Basilarmeningitis),  bei  manchen 
Neurosen  des  Herzens  (Stenocardie ,  Morbus  Basedowii  etc.),  bei 
acuten  Erkrankungen  des  Herzens  (Endocarditis,  Pericarditis,  man- 
chen Fällen  von  Myocarditis) ,  bei  fast  allen  Klappenfehlern  im 
Stadium  der  gestörten  Compensation ;  im  Collaps. 

2.  Rhythmus  (Pulsus  regularis  und  irregularis). 

Unregelmässiger,  arhythmischer  Puls  findet  sich  im  Greisen- 
alter, bei  vielen  Herz-  sowie  Gehirnkrankheiten.  Unregelmässiger 
Puls  ist  in  höherem  Lebensalter  von  geringerer  Bedeutung,  während 
er  im  Kindesalter  sich  meist  nur  bei  ernsten  Erkrankungen,  z.  B. 
bei  Basilarmeningitis,  vorfindet.  Unter  Pulsus  alternans  ver- 
steht man  jene  Pulsqualität,  bei  welcher  auf  eine  hohe  Pulswelle 
immer  eine  niedrige  folgt ;  unter  P.  b  i  g  e  m  i  n  u  s  und  t  r  i  g  e  - 
minus  jene,  bei  welcher  nach  je  zwei  oder  drei  Schlägen  eine 
längere  Pause  eintritt;  unter  P.  paradoxus,  wenn  der  Puls  bei 
eder  Inspiration  kleiner  wird  oder  gar  verschwindet  (bei  Media- 
stinitis, Pericardialverwachsungen,  Stenose  der  Luftwege).  Ver- 
spätung oder  ungleiche  Grösse  des  Pulses,  z.  B.  zwischen 
beiden  Art.  radiales,  oder  zwischen  oberer  und  unterer  Körper- 
hälfte findet  sich  hauptsächlich  bei  Aneurysmen  und  Verenger- 
ungen der  Arterien. 
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3.  Celerität  (P.  celer  oder  tardus ;  schnellender  oder 
träger  Puls),  d.  h.  die  Schnelligkeit,  mit  der  das  Arterien- 
rohr ausgedehnt  wird  und  wieder  collabirt.  Die  sphygmo- 
graphische  Curve  des  P.  celer  zeigt  eine  steile  und  spitzige 
Welle ,  die  des  P.  tardus  eine  langgestreckte  und  flache 
Welle,  oft  mit  rundem  oder  flachem  Gipfel. 

P.  celer  findet  sich  bei  verstärkter  Herzaction  und  bei 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  so  z.  B.  bei  Morbus  Basedowii 
und  bei  Nephritis  granularis,  am  ausgesprochensten  bei  Insuffi- 
cienz  der  Aor tenklapp e n  (Fig.  21  Nr.  VIII).  P.  tardus  findet 
sich  im  Greisenalter  (Greisenpuls,  mit  rundem  Gipfel,  Fig.  20 
Nr.  II)  und  bei  Aortenstenose  (langgezogener  Verlauf). 

4.  Grösse  (P.  magnus  oder  parvus),  =  Höhe  der 
Pulswelle.  Der  Puls  ist  desto  grösser,  je  bedeutender  die 
Triebkraft  des  Herzens  und  die  in  das  Arterienrohr  ge- 
worfene Blutmenge,  und  je  geringer  die  Spannung  des 
Arterienrohres  ist,  (grosser  Puls  bei  Aorteninsufficienz,  Herz- 
hypertrophie, Fieberhitze ;  kleiner  Puls  bei  den  Stenosen  der 
Herzostien,  Herzschwäche,  im  Fieberfrost). 

5.  Härte  (P.  durus  oder  mollis)  d.  h.  der  Grad  der 
Spannung  des  Arterienrohres,  respective  der  Widerstand, 
den  dasselbe  dem  tastenden  Finger  entgegensetzt;  ein  harter 
Puls  ist  schwer  zu  unterdrücken.  —  Harter,  drahtförmiger 
Puls  findet  sich  bei  vermehrter  Druckkraft  des  Herzens 
(Hypertrophie  des  linken  Ventrikels),  sowie  bei  Krampf 
der  Arterienmuskeln  (Bleikolik);  weicher  Puls  bei  Mitral- 
klappenfehlern, Fieber,  Anämie.  Ein  scheinbar  harter 
Puls  findet  sich  auch  bei  Atherom  der  Arterien. 

An  der  mit  dem  Sphy  gm  ograph  en  aufgezeichneten 
Pulscurve  unterscheidet  man  einen  aufsteigenden  und  einen 
absteigenden  Schenkel.  Erhebungen  auf  dem  ersteren  be- 
zeichnet man  als  anacrot,  solche  im  Verlauf  des  letzteren 
als  katacrot.  Je  nach  der  Zahl  der  katacroten  Erhebungen 
bezeichnet  man  einen  Puls  als  katadicrot,  katatricrot  u.  s.  w 
Beim  normalen  Puls  verläuft  der  aufsteigende  Schenkel 
gerade,  der  absteigende  zeigt  eine  grössere,  vom  Rückstoss 
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der  Blutsäule  auf  die  Aortenklappen  herrührende  Elevation 
(Rückstosselevation,  Fig.  20,  No.  Ib)  und  eine  oder 


Fie.  20. 


Normaler  Puls. 


n. 

GreUenpuli. 
P.  tardus. 


in. 

unterdicrot. 


IV. 

dicrot. 


v. 

rtberdicrot. 


vi. 

monocrot. 


mehrere  kleinere,  von  den  Schwingungen  der  gespannten 
Arterienwand  herrührende  Elasticitätselevationen  (Fig. 

Fig.  2i.  20,  No.  I  a  und  c).  Je 

bedeutender  die  Spann- 
ung des  Arterienrohres 
ist,  desto  ausgeprägter 
werden  die  Elasticitäts- 
elevationen ,  und  desto 
vii.  vui.  ix.  mehr  tritt  die  Rück- 

pespannter  1'uln        P.  ningnua  et  celer.       P.  pnrvus.  Irrepu-  ,  .  ..  i 

Blelkollk.  Aorten, mufflclena.        larit.  Mitralfehler.       StOSSeleVatlOU  ZUl'UCK 

(Bleikolik  Fig.  2 1 ,  No.  VII ,  Nephritis  acuta  und  chro- 
nica). Nimmt  die  Spannung  des  Arterienrohres  ab,  so 
verschwinden  die  Elasticitätselevationen ,  und  die  Rück- 
stosselevation wird  grösser  und  rückt  tiefer;  sie  kann  als- 
dann beim  Befühlen  der  Arterien  als  zweite  Welle  wahr- 
genommen werden;  der  Puls  ist  dojDpelsclilägig,  dicrot. 

Dicrotie  tritt  hauptsächlich  bei  Fieber  auf,  und  zwar 
wird  der  Puls  bei  steigender  Fieberhöhe  und  abnehmender 
Arterien  Spannung  zuerst  unterdicrot  (III),  dann  dicrot  (IV), 
überdicrot  (V),  und  schliesslich  bei  excessiven  Temperatur- 
höhen monocrot  (VI).  Bei  unterdicrotem  Puls  tritt  die 
Rückstosselevation  auf,  bevor  die  Descensionslinie  dieCurven- 
basis  erreicht  hat,  bei  vollkommen  dicrotem  Puls,  nachdem 
sie  bis  zu  der  letzteren  herabgesunken  ist,  bei  überdicrotem 
Puls  fällt  die  Rückstosselevation  schon  in  den  aufsteigenden 
Curven Schenkel  der  nächsten  Welle,  und  bei  monoerotem 
Puls  ist  keine  Rückstosselevation  mehr  zu  erkennen. 

Langsame  Ascensionslinie,  runder  oder  breiter  Gipfel, 
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keine  Elasticitäts-  und  kleine  Rückstosselevation  findet  sich 
bei  Atherom  der  Aorta  (Pulsus  tardus,  Greisenpuls);  geringe 
Höhe  der  Curve  und  langgestreckte  Descensionslinie  bei 
Aortenklappenstenose.  Anacrote  Erhebungen  im  auf- 
steigenden Curvenschenkel  (Fig.  20  II)  kommen  bei  Er- 
krankungen der  Arterienwand  oder  der  Aortenklappen  vor, 
indem  die  Ausdehnung  der  Arterien  nur  allmählich  oder 
absatzweise  geschieht. 

Die  Pulscurve  des  Venen  puls  es  verhält  sich  um- 
gekehrt wie  die  des  Arterienpulses :  dieselbe  steigt  langsam 
an  und  sinkt  rasch  ab.  Der  aufsteigende  Curvenschenkel 
ist  anadicrot;  die  zweite  Erhebung  rührt  von  der  Contraction 
des  rechten  Vorhofes  her.  Der  bei  Tr  i  cu s  p i  d ali n  suff i- 
cienz  vorkommende  Venenpuls  ist  dadurch  charakterisirt, 
dass  er,  in  der  Herz-Diastole  beginnend,  während  der 
Systole  sein  Maximum  erreicht  und  dieselbe 
überdauert.  Der  bei  schlussfähiger  Tricuspidalis  vor- 
kommende Venenpuls  dagegen  sinkt  unmittelbar  vor  dem 
Beginn  der  Herzsystole ,  resp.  vor  dem  Ansteigen  der 
arteriellen  Blutwelle  rasch  ab.  Man  überzeugt  sich  davon, 
indem  man  den  Finger  auf  die  Carotis  legt  und  mit  den 
Augen  den  Venenpuls  verfolgt.  Die  bei  Tricuspidalinsuffi- 
cienz  auftretende,  den  Arterienpuls  überdauernde  Welle 
rührt  von  der  während  der  Herzsystole  durch  die  schluss- 
unfähige Klappe  in  den  Vorhof  und  das  Venensystem 
zurückgeworfenen  Blutwelle  her  (Riegel). 

Symptome  der  wichtigsten  Herzkrankheiten. 

I.  Pericarditis:  Vergrösserung  der  Herzdämpfung  in 
Dreieckform,  besonders  nach  oben.  Spitzenstoss  schwach,  nach 
unten  und  aussen  verlagert,  bisweilen  weiter  nach  innen  als  der 
linke  Rand  der  Herzdämpfung.  Herztöne  undeutlich.  Pericardi- 
tisches  Reibegeräusch. 

II.  Aorten stenose:  Spitzenstoss  wenig  nach  aussen  und 
Unten  verlagert,  selten  verstärkt.  Herzdämpfung  wenig  nach  links 
vergrössert.  Systolisches  sehr  lautes,  an  allen  Ostien  hörbares 
Geräusch,  am  stärksten  über  der  Aorta,  pflanzt  sich  fort  in  die 
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Carotis.    1.  Mitral-  und  2.  Aortenton  nicht  zu  hören.  Puls  klein, 
hart,  träge,  Pulsfrequenz  gering. 

III.  Aorteninsufficienz:  Spitzenstoss  sehr  verstärkt, 
nach  links  und  unten  verlagert.  Herzdämpfung  nach  oben  und 
links  vergrössert.  Diastolisches  (giessendes)  Geräusch  über  der 
Aorta,  oft  auch  über  dem  Sternum  und  der  3.  linken  Rippe,  häufig 
accidentelles  systolisches  Mitralgeräusch  und  Verstärkung  des 
2.  Pulmonaltones.  Puls  gross,  schnellend.  Töne  an  der  Cruralis 
und  Cubitalis.  Capillarpuls. 

IV.  Mitralstenose:  Spitzenstoss  nach  links  verlagert. 
Herzdämpfung  nach  rechts  verbreitert.  Pulsatio  epigastrica,  diasto- 
lisches (präsystolisches)  Geräusch  und  Schwirren  an  der  Herzspitze, 
verstärkter  1.  Mitralton,  Verstärkung  und  Spaltung  des  2.  Pulmo- 
naltons.    Puls  klein,  weich  und  unregelmässig. 

V.  Mitralinsufficienz:  Spitzenstoss  und  Herzdämpfung 
wie  bei  Mitralstenose.  Systolisches  Geräusch  an  der  Mitralis,  oft 
auch  an  der  Pulmonalis.  Verstärkung  des  2.  Pulmonaltons.  Puls 
von  etwa  normaler  Grösse,  wird  bei  Compensationsstörungen  klein 
und  unregelmässig. 

VI.  Tricuspi  dalinsuf  fic  ienz  kommt  meist  neben  Mitral- 
klappenfehlern vor.  Grosse  rechtsseitige  Herzdämpfung,  systo- 
lisches Geräusch  an  der  Tricuspidalis,  Abschwächung  des  2.  Pul- 
monaltons, systolischeVenenpulsation  am  Hals,  Lebervenerjpulsation. 

VII.  Pulmo  nalstenose:  sehr  selten,  meist  angeboren,  und 
mit  anderen  Anomalien  des  Herzens  combinirt,  starke  Cyanose. 
Hypertrophie  des  r.  Ventrikels,  systol.  Geräusch  an  der  Pulmo- 
nalis, schwacher  2.  Pulmonalton.  Puls  klein.  Disposition  zu  Lungen- 
tuberculose. 

VIII.  Pulmo  nalinsuf  ficienz:  sehr  selten.  Grosse  rechts- 
seitige Herzdämpfung,  diastolisches  und  meist  auch  systolisches 
Geräusch  an  der  Pulmonalis.   Puls  klein. 

IX  Aneurysma  der  Aorta:  Pulsirende  Geschwulst  in 
der  Gegend  der  2.  und  3.  Rippe  links,  Dämpfung  und  systolisches 
bisweilen  auch  diastolisches  Geräusch  im  Bereich  derselben.  Herz- 
hypertrophie  tritt  dann  auf,  wenn  eine  Insufficienz  der  Aorten 
klappen  gleichzeitig  vorhanden  ist,  Ungleichheit  der  Radialpulse. 
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Zähne. 

Das  Milchgebiss  besteht  aus  20  Zähnen  und  zwar  finden 
sich  an  jeder  Seite  jedes  Kiefers  2  Schneidezähne,  1  Eckzahn  und 
2  Backzähne.  Die  Milchzähne  brechen  zwischen  dem  7.  Monat 
und  dem  Ende  des  2.  Lebensjahres  durch.  Als  erster  erscheint 
der  mediane  untere  Schneidezahn  (im  6.  bis  8.  Monat).  Dann  folgen 
die  übrigen  sechs  Schneidezähne  (im  7.  bis  9.  Monat).  Hierauf 
kommt  der  obere  und  untere  vordere  Backzahn  (im  12.  — 15.  Monat), 
dann  der  obere  und  untere  Eckzahn  (im  16. — 20.  Monat) ,  und 
Ende  des  zweiten  Lebensjahres  erscheint  der  hintere  Backzahn. 
Im  7.  Lebensjahre  beginnt  der  Zahnwechsel,  und  die  Milchzähne 
fallen  ungefähr  in  derselben  Reihenfolge  aus,  in  welcher  sie  ge- 
kommen sind. 

Das  bleibende  Gebiss  besteht  aus  32  Zähnen,  und  zwar 
finden  sich  an  jeder  Seite  jedes  Kiefers  2  Schneidezähne,  1  Eck- 
zahn, 2  Backzähne  und  3  Mahlzähne.  Als  erster  erscheint  der 
vordere  Mahlzahn,  welcher  im  4.-5.  Lebensjahre  hinter  dem  hin- 
teren Milch-Backzahn  durchbricht.  Im  7.  Lebensjahre  folgen  die 
mittleren  Schneidezähne,  im  8.  Jahre  die  äusseren  Schneidezähne 
und  zwar  wiederum  zuerst  die  unteren,  dann  die  oberen.  Im 
9.— 10.  Lebensjahre  erscheint  der  vordere  Backzahn,  im  10.— 11. 
Jahre  der  Eckzahn,  im  11.— 12.  Jahre  der  hintere  Backzahn.  Der 
zweite  (mittlere)  Mahlzahn  tritt  auf  zwischen  dem  12.  und  13. 
Lebensjahre,  und  zwischen  dem  16.— 30.  Jahre  erscheinen  die 
hinteren  Mahlzähne  oder  Weisheitszähne. 

Speichel. 

Der  normale  Speichel  zeigt  ein  spec.  Gewicht  von 
1002  bis  1006;  die  Reaction  ist  normalerweise  alkalisch, 
sehr  häufig  aber  durch  Zersetzungsprozesse  in  der  Mund- 
höhle, zumal  bei  Diabetes  mellitus,  sauer.  Der  Speichel 
enthält  nur  Spuren  von  Eiweiss  und  bisweilen,  jedoch 
durchaus  nicht  immer,  Rhodan-Kalium  (SCNK).  Dasselbe 
wd  erkannt  durch  Versetzen  des  Speichels  mit  einigen 
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Tropfen  Salzsäure  und  verdünnter  Eisenchloridlösung ;  dabei 
bildet  sich  eine  blutrothe  Farbe,  welche  beim  Schütteln  mit 
Aether  in  diesen  übergeht.  —  Im  Speichel  findet  sich  ein 
diastatisches  Ferment.  Um  dasselbe  nachzuweisen,  versetzt 
man  im  Reagensrohr  den  Speichel  mit  verdünntem  Stärke- 
kleister und  lässt  bei  Körpertemperatur  stehen.  Schon  nach 
einigen  Minuten  hat  sich  Zucker  gebildet,  der  durch  die 
Trommer'sche  Probe  erkannt  werden  kann. 

Oesophagus. 

Die  Länge  des  Oesophagus  beträgt  bei  Erwachsenen 
durchnittlich  25  cm;  8  cm  unterhalb  des  Anfangs  des 
Oesophagus  kreuzt  sich  der  letztere  mit  dem  Bronchus. 
Die  Entfernung  von  den  oberen  Schneidezähnen  bis  zum 
Anfang  des  Oesophagus  beträgt  durchschnittlich  15  cm. 
Wenn  demnach  die  Magensonde  tiefer  als  40  cm  (von  den 
oberen  Schneidezähnen  an  gerechnet)  eindringt,  kann  man 
annehmen,  dass  sie  bis  in  den  Magen  vorgedrungen  ist; 
wenn  sie  nach  23  cm  auf  ein  Hinderniss  stösst,  dass  das- 
selbe (Stenose,  Divertikel)  an  der  Kreuzungsstelle  mit  dem 
Bronchus  gelegen  ist.  Dringt  die  Sonde  60—70  cm  ein 
und  lässt  sich  ihre  Spitze  unterhalb  einer  Linie,  welche 
durch  die  Spinae  anteriores  superiores  ossium  ilium  ge- 
zogen wird,  durch  die  Bauchdecken  fühlen,  so  handelt  es 
sich  um  Magenerweiterung. 

Bei  Auscultation  des  Oesophagus  links  neben  der 
Wirbelsäule  hört  man  unmittelbar  nach  dem  Schluckakt 
ein  kurzes  Geräusch,  das  bei  Stenose  verzögert  oder  abge- 
schwächt auftritt,  ja  selbst  verschwinden  kann.  Bei  Aus- 
cultation in  der  Magengrube  (am  deutlichsten  im  Winkel, 
der  vom  linken  Rippenbogen  und  dem  Processus  xiphoides 
gebildet  wird)  hört  man  meist  sofort  nach  dem  Schluck- 
akt ein  kurzes,  nach  einigen  Secunden  «in  etwas  längeres 
Geräusch  (Durchspritzgeräusch  und  Durchpressgeräusch, 
Kronecker  und  Meitzer,  primäres  und  secundäres, 
Ewald).  Das  zweite  Schluckgeräusch  rührt  her  von  den 
mitverschluckten  Luftblasen. 


VII.  VerdauuDgs-  und  Unterleibsorgane. 


59 


Magen- 
in der  linken  Körperhälfte  sind  5/e  des  Magens,  in  der 
rechten  Ve  desselben  gelegen.  Der  Fundus  liegt  in  der 
linken  Kuppe  des  Zwerchfells.  Die  kleine  Curvatur  des 
Magens  und  der  Pylorus  werden  vom  linken  Leberlappen 
überdeckt.  Der  Pylorus  liegt  in  der  rechten  Sternallinie, 
etwa  in  der  Höhe  der  Spitze  des  Proc.  xiphoides.  Die 
grosse  Curvatur  verläuft  etwa  2— 4  cm  oberhalb  des  Nabels. 

Um  den  Umfang  des  Magens  durch  Percussion  ab- 
zugrenzen, bestimmt  man  zuerst  den  Stand  des  Zwerchfells 
und  die  Grenzen  der  Leber-  und  Milzdämpfung.  Zwischen 
diesen  Organen  trifft  man  auf  den  tiefen  tympanitischen 
Schall  des  Magens,  der  sich  vom  hohen  tympanitischen 
Schall  des  Darmes  mehr  oder  weniger  deutlich  abgrenzen 
lässt.  Den  oberen  Theil  dieses  tympanitischen  Schallraumes, 
welcher  zwischen  Lungengrenze  einerseits,  Leber-  und  Milz- 
dämpfung andrerseits  liegt  und  nach  unten  vom  Rippen- 
bogen abgegrenzt  wird ,  nennt  man  den  halbmond- 
förmigen Raum  von  Traube.  Bestimmteren  Aufschluss 
über  die  Grösse  des  Magens  erhält  man  durch  die  künstliche 
Aufblähung  desselben  mit  Kohlensäure  (je  ein  Kaffeelöffel 
doppeltkohlensaures  Natron  und  Weinsteinsäure  getrennt 
in  Wasser  zu  nehmen)  oder  einfach  dadurch,  dass  man 
durch  die  Magen sonde  Luft  in  den  Magen  einbläst.  Am 
sichersten  lässt  sich  die  Lage  des  Magens  percutiren  bei 
aufrechter  Haltung  des  Patienten ,  wenn  der  Magen  zum 
Theil  mit  Speisebrei  oder  mit  Wasser  gefüllt  ist;  es  findet 
sich  dann  gedämpfter  Schall  in  den  unteren  Partieen  des 
Magens,  der  sich  vom  Darmschall  leicht  abgrenzen  lässt 
und  der  bei  Lagewechsel  des  Kranken  den  Ort  wechselt. 
Eine  Dilatation  des  Magens  muss  angenommen  werden, 
wenn  die  grosse  Curvatur  unter  die  Nabellinie  herabreicht. 
Dabei  finden  sich  häufig  bei  stossweisem  Palpiren  sowie  beim 
Schütteln  des  Kranken  Plätschergeräusche. 

Bei  der  Palpation  hat  man  zu  achten  auf  umschriebene 
Druckschmerzhaftigkeit,  welche  auf  den  Sitz  eines  Geschwüres 
hindeuten  kann,  sowie  auf  Tumoren  (Carcinom).  Tumoren 
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des  Magens  zeigen  meist  keine  oder  nur  geringe  Verschieb- 
ung in  senkrechter  Richtung  bei  der  Respiration,  zum  Unter- 
schied von  den  Tumoren  der  Leber. 

Kurz  nachdem  Speise  in  den  Magen  aufgenommen 
worden  ist,  beginnt  die  Säure  -  Secretion.  Zwei  bis  drei 
Stunden  nach  einer  gemischten  Mahlzeit  finden  sich  im 
Mageninhalt  etwa  0,16  o/0  Salzsäure,  ausserdem  0,02  — 0,2  o  „ 
Milchsäure  und  geringe  Mengen  flüchtiger  Säuren  (Essig- 
säure und  Buttersäure).  Ausser  der  Säure  wird  vom 
verdauenden  Magen  noch  Pepsin  und  L  a  b  f  e  r  m  e  n  t 
secernirt.  Das  erstere  hat  die  Fähigkeit,  Eiweiss  bei  saurer 
Reaction  zu  verdauen,  das  letztere  bringt  Milch  zur  Ge- 
rinnung; beide  Fermente  kommen  im  Magen  in  einer  Vor- 
stufe vor  (Zymogene),  aus  welcher  dieselben  erst  durch  die 
Magensäure  frei  gemacht  werden.  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen ist  nach  6  —  7  Stunden  die  Magenverdauung 
einer  mässig  reichlichen  Mahlzeit  vollendet  und  der  Magen 
wieder  leer.  Finden  sich  bei  einer  nach  dieser  Zeit  vorge- 
nommenen Magenausspülung  noch  grössere  Mengen  von 
Speiseresten,  so  muss  dies  als  Zeichen  einer  gestörten  Magen- 
verdauung angesehen  werden. 

Zur  Bestimmung  der  verdauenden  Kraft  und  des  Säure- 
gehaltes des  Magensafts  entnimmt  man  2 — 3  Stunden  nach 
einer  Probemahlzeit  mittelst  der  Schlundsonde  eine  Probe 
des  Verdauungsgemisches.  Als  Probemahlzeit  kann  man 
entweder  nur  eine  trockene  Semmel  mit  einer  Tasse  Thee 
geben  (Ewald),  oder  man  lässt  zur  gewohnten  Mittags- 
stunde eine  Mahlzeit  aus  einem  Teller  Rindfleischsuppe  mit 
Graupen  oder  Nudeln,  einem  Beefsteak  (150  bis  250  gr), 
einer  Portion  Brod  (50  gr)  und  einem  Glas  Wasser  be- 
stehend geniessen  (Leube-Riegel). 

Prüfung  des  Säuregehaltes.  Man  prüft  zuerst  die 
Reaction  durch  Lacmuspapier;  saure  Reaction  kann  sowohl  durch 
Salzsäure  als  durch  organische  Säuren  (Milchsäure,  Buttersäure, 
Essigsäure)  bedingt  sein.  Auf  Salzsäure  prüft  man.  indem  man 
zu  einigen  ccm  des  filtrirten  Magensaftes  einige  Tropfen  einer  ver- 
dünnten wässerigen  Lösung  von  Methylviolett  oder  von  Tropäolin 
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hinzufügt.  Schon  durch  0,1—  0,2  °/o  Salzsäure  tritt  ein  deutlicher 
Farbenumschlag  in  Blau,  respective  Rothbraun  auf,  während  durch 
organische  Säuren  dieselbe  Reaction  erst  bei  viel  höherer  Con- 
centration  hervorgerufen  wird;  weniger  zu  empfehlen  ist  die  An- 
wendung von  Congoroth,  das  durch  Salzsäure,  aber  auch  durch 
verdünnte  organische  Säuren  blau  gefärbt  wird.  Dasselbe  wird 
entweder  in  wässeriger  Lösung  verwendet  oder  als  „Congopapier", 
welches  durch  Tränken  eines  Filtrirpapierstreifens  mit  der  wässe- 
rigen Lösung  hergestellt  wird.  Nach  Günzburg  verwendet  man 
zum  Nachweis  der  freien  Salzsäure  folgendes  Reagens:  2  gr. 
Phloroglucin,  1  gr.  Vanillin,  30  gr.  Alkohol  absolutus.  Gibt  man 
von  dieser  Lösung  (welche  in  dunkler  Flasche  aufbewahrt  werden 
muss)  einen  Tropfen  in  ein  Uhrschälchen,  und  setzt  einen  oder 
zwei  Tropfen  Magensaft  zu,  so  bilden  sich,  wenn  Salzsäure  vor- 
handen ist,  bei  schwachem  Erwärmen  schöne  rothe  Streifen  am 
Rande  des  Tropfens.  Auf  Milchsäure  prüft  man  mittelst  eines 
aus  3  Tropfen  Liquor  ferri  sesquichlor.,  10  ccm  4°/o  Carbollösung 
und  20  ccm  Wasser  zusammengesetzten  Reagens,  indem  man  zu 
1 — 2  ccm  desselben  den  filtrirten  Magensaft  tropfenweise  zufliessen 
lässt.  Die  ursprünglich  amethystblaue  Farbe  wird  durch  Milch- 
säure gelb,  durch  Salzsäure,  Essigsäure  und  Buttersäure  fahlgrau 
verfärbt  (Uffelmann).  Da  jedoch  dieses  Reagens  ausser  durch 
Milchsäure  auch  noch  durch  andere  Stoffe  gelb  gefärbt  wird,  so 
ergibt  die  Probe  kein  sicheres  Resultat.  Bei  gleichzeitiger  Gegen- 
wart von  Milchsäure  und  Salzsäure  schüttelt  man  die  erstere  mit 
Aether  aus,  und  prüft  im  Rückstand  auf  die  letztere.  Alle  diese 
Proben  sind  nicht  sehr  zuverlässig  und  werden  ausser  durch  den 
Säuregrad  auch  durch  gewisse,  die  Reaktion  hindernde  Körper 
(Pepton,  Neutralsalze  etc.),  beeinflusst.  Man  darf  deshalb,  wenn 
die  „ Salzsäureproben "  mit  Methylviolett  und  anderen  Stoffen 
negativ  ausfallen,  noch  nicht  ohne  weiteres  auf  ein  vollständiges 
Fehlen  der  freien  Salzsäure  schliessen;  doch  kann  man  annehmen, 
dass,  wo  starke  Methyl  violett-Reaktion  vorhanden 
ist,  ein  Carcinom  des  Magens  mit  Wahrscheinlich- 
keit auszuschliessen  ist. 

Um  zu  ermitteln,  ob  die  saure  Reaktion  des  Mageninhaltes 
durch  freie  Säuren  (Salzsäure,  Milchsäure),  bedingt  ist  oder  durch 
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saure  Salze  (z.  B.  saures  phosphorsaures  Alkali)  versetzt  man 
einige  Tropfen  des  ausgeheberten  Mageninhaltes  in  einem  Uhr- 
schälehen mit  einer  Messerspitze  voll  kohlensauren  Kalks  und 
verrührt  mit  einem  Glasstab.  Hat  darnach  die  saure  Reaktion 
wesentlich  abgenommen  oder  ist  sie  ganz  verschwunden,  so  war 
freie  Säure  vorhanden ;  ist  sie  unverändert  geblieben ,  so  war  sie 
durch  saure  Salze  bedingt  (Leo). 

Zur  Untersuchung  der  verdauenden  Kraft  des  Magen- 
saftes bringt  man  zu  demselben  in  zwei  Reagensgläser  je  ein 
Flöckchen  ausgewaschenen  Blutfaserstoffs;  zu  der  einen  Probe  setzt 
man  einige  Tropfen  l°/o  Salzsäure,  und  setzt  sodann  beide 
Röhrchen  im  Brutofen  der  Körpertemperatur  aus.  Ist  nach  6 — 12 
Stunden  in  keiner  der  beiden  Proben  die  Fibrinflocke  aufgelöst, 
so  liegt  Mangel  an  Pepsin  vor;  ist  nur  in  der  mit  Salzsäure  ver- 
setzten Probe  das  Fibrin  verdaut,  so  enthält  der  Magensaft  Pepsin, 
aber  keine  Salzsäure.  Bei  normalem  Magensaft  ist  in  beiden 
Proben  schon  nach  1 — 2  Stunden  das  Fibrin  verschwunden. 

Zur  Untersuchung  auf  Labferment  versetzt  man  im 
Reagensglas  etwa  10  ccm  ungekochte  Milch  mit  einigen  Tropfen 
filtrirten  Magensaftes.  Bei  Gegenwart  von  Labferment  tritt  binnen 
einer  Viertel-  oder  halben  Stunde  Gerinnung  ein.  Ist  keine  Ge- 
rinnung aufgetreten,  so  versetzt  man  10  ccm  Milch  mit  3  ccm 
einer  5"/o  Chlorcalciumlösung  und  einigen  Tropfen  Magensaft.  Er- 
gibt sich  darnach  Coagulation,  so  war  das  Zymogen  des  Labfer- 
mentes vorhanden.  Die  Coagulation  erfolgt  rascher  bei  Körper- 
temperatur (im  Brütofen). 

Das  Erbrochene  kann  enthalten:  Schleim  (bei 
Magenkatarrh). 

Verschluckten  Speichel  (bei  voraitus matutinus  pota- 
torum).  Derselbe  wird  erkannt  durch  seinen  Gehalt  an 
Rhodankalium  (Blutrothfärbung  durch  verdünnte  Eisenchlorid- 
lösung). 

Blut  (bei  Ulcus  und  Carcinoma  ventriculi,  Lebercir- 
rhose  etc.)  Dasselbe  kann  entweder  unverändert  sein,  oder  bei 
längerem  Verweilen  im  Magen  zu  einer  kaffeesatzartigen 
braunen  Masse  verdaut  worden  sein ;  im  letzteren  Falle  sind 
die  rothen  Blutkörperchen  aufgelöst  und  das  Hämoglobin  zu 
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Hämatin  verwandelt,  das  mit  der  Häminprobe  (cf.  pag.  2) 
nachgewiesen  werden  kann;  oder  mau  versetzt  den  Magen- 
inhalt im  Reagensrohr  mit  etwa  einem  ccm  concentrirter 
Essigsäure  und  schüttelt  mit  Aether  aus.  Der  letztere  färbt 
sich  bei  Gegenwart  von  Hämoglobin  oder  Hämatin  braun- 
gelb und  zeigt  bei  spectroskopischer  Betrachtung  einen 
Streifen  in  Roth  und  Grün. 

Galle  findet  sich  bei  länger  dauerndem  Erbrechen  sehr 
häufig.  —  Bei  Urämie  findet  sich  im  Erbrochenen  Harn- 
stoff und  kohlensaures  Ammoniak. 

Nahrungsbestandtheile,  welche  entweder  durch  den 
Verdauungsprocess  oder  durch  die  Wirkung  von  Mikro- 
organismen in  verschiedenem  Grade  verändert  sein  können. 
Und  zwar  werden  durch  die  Gährungs-  und  Fäulnisswirk- 
ungen der  letzteren  aus  den  Kohlehydraten  (Stärke  und 
Zucker)  Milchsäure,  Buttersäure  und  Essigsäure,  aus  den 
Neutralfetten  freie  Fettsäuren,  aus  den  Eiweisskörpern  Pep- 
tone, Leucin,  Tyrosin,  Phenol,  Indol,  Skatol,  Schwefel- 
wasserstoff und  Ammoniak  abgespalten.  Diese  letzteren 
Produkte  vorgeschrittener  Fäulniss  finden  sich  hauptsäch- 
lich, wenn  Dünndarminhalt  in  den  Magen  zurücktritt  und 
erbrochen  wird  (sogenanntes  Kothbrechen). 

Mikroskopisch  finden  sich  im  Erbrochenen,  abge- 
sehen von  den  Speiseresten  (quer  gestreifte  Muskelfasern, 
Fett,  Stärke,  Pflanzentheile  etc.j  Pflasterepithelien  der  Mund- 
höhle und  des  Oesophagus,  selten  Cylinderepithelien  des 
Magens,  regelmässig  Leukocyten ,  Spaltpilze  der  verschie- 
densten Art,  bisweilen  Hefezellen,  Waarenballeuähnliche 
Sarcinepilze  und  Soorpilze  (Oidium  albicans  s.  Seite  106.) 

Leber. 

Die  obere  Grenze  der  Leberdämpfung  fällt  mit 
der  unteren  Grenze  der  rechten  Lunge  und  des  Herzens 
zusammen.  Die  untere  Grenze  findet  sich  bei  Gesunden 
in  der  Axillarlinie  zwischen  10.  und  11.  Rippe,  schneidet 
den  Rippenbogen  in  der  Mammillarlinie  und  liegt  in  der 
Mittellinie  zwischen  Proc.  xiphoides  und  Nabel,  verläuft 
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dann  im  Bogen  nach  aufwärts  und  trifft  zwischen  Paraster- 
nal-  und  Mammillarlinie  mit  dem  Diaphragma  und  ge- 
wöhnlich der  Herzspitze  zusammen.  Bei  tiefer  Inspiration 
zumal  bei  linker  Seitenlage,  wird  die  Leberdämpfung  kleiner' 
indem  der  Lungenrand  tiefer  herabrückt.  Der  untere  Leber- 
rand rückt  bei  In-  und  Exspiration  um  ein  geringes  nach 
ab-  und  aufwärts. 

Eine  Verdrängung  der  Leber  nach  unten  findet  sich 
bei  Lungenemphysem,  Pneumothorax,  pleuritischem  und  pericar- 
ditischem  Exsudat. 

Dislocationnachobenbei  rechtsseitiger  Lungenschrumpf- 
ung und  bei  vermehrtem  Druck  in  der  Bauchhöhle  (Peritonitis, 
Ascites,  Geschwülste,  Schwangerschaft);  dabei  wird  der  vordere 
Leberrand  nach  oben  gedreht  (Kantenstellung) ,  wodurch  eine 
wesentliche  Verkleinerung  der  Leberdämpfung  zu  Stande  kommt. 

Vergrösserung  der  Leber  kommt  vor  im  1.  Stadium 
der  Lebercirrhose,  bei  Stauungsleber,  Fett-  und  Speckleber.  Ver- 
kleinerung der  Leberdämpfung  bei  atrophischer  Muskat- 
nussleber,  acuter  gelber  Atrophie  und  im  2.  Stadium  der  Leber- 
cirrhose. —  Bei  Luftaustritt  in  den  Peritonealsack  verschwindet 
die  Leberdämpfung  in  der  Mittellinie  vollständig ;  doch  kann  ein 
Verschwinden  der  Leberdämpfung  auch  durch  Zwischenlagerung 
des  Colon  transversum  zwischen  Leber  und  Bauchwand  bedingt 
werden. 

Bei  gesunden  Erwachsenen  ist  die  Leberoberfläche  und  der 
LebeiTand  nicht  zu  fühlen.  Sie  wird  aber  resistent  und  fühlbar 
bei  Stauungsleber,  Lebercirrhose,  Amyloiddegeneration,  multilocu- 
lärem  Echinococcus,  weniger  deutlich  bei  Fettleber.  Unebenheiten 
der  Leberoberfläche  und  Geschwülste  fühlt  man  bei  höheren  Graden 
der  Lebercirrhose,  Lebersyphflis ,  Abscess,  Carcinom  und  Echino- 
coccus; bei  Echinococcussäcken  fühlt  man  bisweilen  eine  klein- 
wellige Fluctuation  (Hydatidenschwirren). 

Bei  Schnürleber  fühlt  man  den  abgeschnürten  Theil  des 
rechten  Leber! appens  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  als 
rundlichen  Tumor,  der  durch  eine  horizontale  Furche  von  der 
übrigen  Leber  getrennt  ist.  —  Bei  Wanderleber  ist  das  Organ 
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nach  abwärts  dislocirt  (zumal  bei  aufrechter  Körperhaltung)  und 
abnorm  beweglich. 

Die  erweiterte  Galleublase  ist  bisweilen  etwa  5  cm  rechts 
von  der  Mittellinie  am  unteren  Leberrande  zu  percutiren  und  als 
kugeliger  Tumor  zu  fühlen. 

Milz. 

Die  normale  Milzdämpfung  findet  sich  im  linken 
Hypochondrium  zwischen  9.  und  11.  Rippe,  reicht  nach 
vom  bis  zur  Linea  costoarticularis  (vom  linken  Sterno- 
claviculargelenk  zur  Spitze  der  11.  Rippe  gezogen),  nach 
hinten  bis  zur  Wirbelsäule.  Die  Höhe  (Breite)  der  Milz- 
dämpfung beträgt  in  der  mittleren  Axillarlinie  5  —  7  cm. 
Bei  tiefer  Inspiration ,  noch  mehr  bei  rechter  Seitenlage, 
wird  die  Milzdämpfung  durch  Herabrücken  des  linken 
unteren  Lungenrandes  verkleinert. 

Tiefertreten  der  Milz  findet  sich  bei  linksseitigem  pleu- 
ritischem  Exsudat,  Pneumothorax  und  Lungenemphysem.  —  Bei 
Ascites ,  Meteorismus ,  Geschwülsten  des  Abdomen  wird  die  Milz 
nach  oben  in  die  Kuppe  des  Zwerchfells  gedrängt  und  die  Milz- 
dämpfung verkleinert. 

V  er gr  ö  s s erung  der  Milz  findet  sich  bei  fast  allenlnfec- 
tionskrankheiten  (Typhus  abdominalis  und  exanthematicus,  Pyämie, 
acuten  Exanthemen,  beginnender  Secundärsyphilis,  manchen  Formen 
von  Pneumonie  etc.),  ferner  bei  Amyloidentartung,  Lebercirrhose, 
hämorrhagischem  Milzinfarct,  Echinococcus  und  in  höherem  Grade 
bei  Intermittens  und  Leukämie.  Bei  bedeutender  Milzvergrösserung 
wird  die  Spitze  derselben  unter  dem  linken  Rippenbogen  fühlbar. 

Eine  scheinbare  Milzvergrösserung  findet  sich  bei 
linksseitigem  Pleuraexsudat  und  Infiltration  der  linken  Lunge. 

Die  Milz  dämpf  ung  fehlt  bei  Wandermilz  und,  in  rechter 
Seitenlage  percutirt,  bei  Luftaustritt  in  den  Peritonealsack. 

Bei  Situs  viscerum  transversus  findet  sich  die  Milz- 
dämpfung in  der  rechten,  die  Leberdämpfung  in  der  linken  Seite. 

Müller  &  Seiferl,  Aerztl.  Taschenbuch.  G.  Aufl.  5 
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Abdomen. 

Das  Abdomen  gibt  unter  normalen  Verhältnissen  überall 
{ympanitischen  Schall  von  wechselnder  Höhe. 

Eingesunken  sein  des  Abdomen  findet  sich  bei 
Leere  und  Contraction  der  Darmschlingen  (Inanition,  Menin- 
gitis, Bleikolik). 

Vorwölbung  des  Abdomen  findet  sich  beiüeber- 
füllung  des  Magens  und  Darmkanals  mit  Luft  (Meteorismus) 
oder  Flüssigkeit,  bei  Ansammlung  von  Luft  und  Flüssigkeit 
im  Bauchfellraum  und  bei  Geschwülsten. 

Ansammlung  von  freier  Flüssigkeit  im  Bauchfellraum 
bezeichnet  man  als  Ascites  —  (bei  Herzfehlern  und  bei 
Stauungen  im  Pfortaderkreislauf,  besonders  Lebercirrhose) ; 
dabei  ist  das  Abdomen  bei  Rückenlage  seitlich  ausgedehnt, 
in  der  Mitte  abgeflacht.  Die  als  Dämpfung  und  durch 
Fluctuationsgefühl  nachweisbare  Flüssigkeit  zeigt  eine  hori- 
zontale obere  Begreuzungslinie  und  verändert  bei  Lage- 
wechsel des  Kranken  ihren  Stand  rasch. 

Bei  entzündlichen  Exsudaten  (Peritonitis)  ist  der  Leib  raeist 
gleichförmig  aufgetrieben,  die  Flüssigkeit  ist  oft  abgesackt  und 
die  Dämpfungsgrenzen  verändern  sich  bei  Lage  Wechsel  des  Kranken 
nicht.  Ist  die  Flüssigkeitsansammlung  eine  sebr  bedeutende,  so 
erreichen  die  Darmschlingen  (zumal  bei  verkürztem  Mesenterium) 
die  Oberfläche  nicht  mehr,  und  es  findet  sieb  allenthalben  gedämpfter 
Percussionsschall.  Bei  Ovarialtumoren  findet  sich  ebenso  wie  bei 
Gravidität  in  der  unteren  Hälfte  des  Abdomen  eine  Dämpfung 
mit  nach  oben  convexer  Grenze;  die  seitlichen  Bauchgegenden 
geben  hellen  Schall. 

Bei  Austritt  von  Luft  in  das  Peritoneum  nimmt  diese  stets 
die  höchste  Stelle  ein  und  bringt,  je  nach  der  Lage  des  Patienten, 
die  Leberdämpfung,  zumal  die  mittlere  Partie  derselben,  oder  die 
Milzdämpfung  zum  Verschwinden.  Bei  Tumoren  findet  sich  ent- 
sprechend der  Lage  derselben  eine  ungleichmässige  Ausdehnung 
des  Abdomen,  z.  B.  bei  Leber-  und  Milztumoren  in  den  oberen, 
bei  Uterus-  oder  Ovarialtumoren  in  den  mittleren  und  unteren 
Partien  des  Abdomen. 
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Bei  Peritonitis  findet  sich  bisweilen  ein  fühl-  und  hörbares 
R  e  ibegeräusch. 


Anhang. 


F  ä  c  e  s. 

Der  Koth  setzt  sich,  zusammen  1.  aus  den  Kesten  der 
Nahrungsbestandtheile,  welche  durch  Verdauungs-  und  Fäul- 
nissprocesse  verändert  erscheinen,  2.  aus  den  in  den  Darm 
ergossenen  Verdauungssäften  und  3.  aus  gewissen  Excretions- 
produkten,  welche  durch  die  in  den  Darm  mündenden  Drüsen 
aus  dem  Organismus  ausgeschieden  werden,  z.  B.  den  Salzen 
der  schweren  Metalle,  Eisen,  Blei,  Quecksilber  etc. 

Bezüglich  der Consistenz  unterscheidet  man :  f e s t e  , 
dick-breiige,weich-breiige und f  1  ü ssige Stühle.  Die 
letzten  beiden  Arten  sind,  falls  sie  nicht  durch  Abführ- 
mittel oder  die  Diät  bedingt  sind,  als  nicht  mehr  normal 
aufzufassen.  Flüssige  Entleerungen  (Diarrhöen)  treten  dann 
auf,  wenn  der  Speisebrei  so  rasch  den  Darm  durchwandert, 
dass  die  Resorption  eine  unvollständige  ist,  oder  seltener, 
wenn  eine  Exsudation  in  dem  Darm  stattfindet,  wie  bei 
der  Ruhr. 

Der  Schleim  kann  den  Stuhl  als  glasige  Schicht 
überziehen  und  demselben  in  groben  Klumpen  beigemengt 
sein  (bei  Affektionen  des  Dickdarms,  zumal  der  unteren 
Partieen  desselben);  oder  er  ist  in  kleinen  Partikelchen 
innig  mit  dem  Kothe  durchmischt  (bei  Erkrankung  der 
oberen  Theile  des  Dickdarms  oder  des  Dünndarms).  Ist 
der  Schleim  gallig  gefärbt  und  gibt  er  die  Gmelin'sche 
Probe,  so  lässt  dies  auf  eine  Affektion  des  Dünndarms 
schliessen.  Eitrigen  Schleim  beobachtet  man  bei  Ulceration 
des  Darmes.  Grössere,  oft  röhrenförmige  Schleimmassen 
werden  bei  der  „Schleimkolik"  entleert  (Nothnagel). 

Normalerweise  erscheint  im  Koth  niemals  unveränderter 
Gallenfarbstoff;    derselbe    ist  vielmehr  im    Darm  durch 
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Bactenenwirkung  verändert  und    zu  Hydrobilirubin  oder 
Hydrobihnogen  reducirt.   Zuweilen  kommt  jedoch  auch  un- 
veränderter Gallenfarbstoff  vor,  so  in  den  gelben  oder  grünen 
Entleerungen    der  Säuglinge  und    bei    besonders  rascher 
Peristaltik;  z.  B.  bisweilen  bei  Typhus.  Wird  keine  G alle 
in  den  Darm  ergossen,  so  leidet  die  Resorption  des  Fettes 
in  hohem  Maasse,  der  Koth  enthält  grosse  Mengen  von 
Fett  und  erscheint  deshalb  grau,  schmierig,  lehmartig.  Beim 
Schütteln  mit  Wasser  lässt  er  ein  eigentümliches  Schillern 
erkennen.    Ausser  bei  Icterus  wird  eine  Verschlechterung 
der  Fettresorption  und  das  Auftreten  von  Fettstühlen 
noch  beobachtet  bei  Verkäsung  der  Mesenterialdrüsen,  bei 
chronischer  Peritonitis,  bei  schweren  Anaemieen,  sowie  bei 
leichteren  Graden  von  Enteritis  und  von  Darmamyloid. 
Bei  schwereren  Graden  dieser  letzteren  Erkrankungen  treten 
dagegen  unstillbare  Diarrhöen  auf. 

Die  Farbe  sowie  die  Consistenz  und  die  Menge  des 
Rothes  ist  in  erster  Linie  abhängig  von  der  Nahrung. 
Bei  hauptsächlicher  Fleischnahrung  wird  ein  braunschwarzer 
fester  Koth  in  sehr  geringer  Menge  entleert;  bei  Amy- 
laceen- reicher  Nahrung  (Brod,  Kartoffeln)  ist  der  Stuhl 
gelbbraun,  weich,  schaumig  und  von  grosser  Menge;  bei 
ausschliesslicher  Milchdiät  gelbweiss,  fest;  bei  Eierkost' 
gelb,  weich,  u.  s.  f.  Ferner  werden  durch  manche  Medi- 
camente Farben  Veränderungen  des  Kothes  bedingt:  durch 
Eisen  und  Wismuth  Schwarzfärbung  (Schwefeleisen  und 
Schwefelwismuth) ,  durch  Quecksilberpräparate,  besonders 
durch  Calomel,  grünbraune  Färbung  (Gallenfarbstoff  und 
Schwefelquecksilber),  durch  Rheum  gelbbraune,  durch  Cam- 
pecheholz rothbraune  Färbung.  —  Durch  Blutbeimeng- 
ung im  Magen  oder  in  den  oberen  Abschnitten  des  Darm- 
kanals wird  der  Stuhl  pechartig,  schwarzroth;  stammt  das 
Blut  aus  den  untersten  Theilen  des  Darms  (bei  Dysenterie 
und  Hämorrhoidalblutungen),  so  ist  es  meist  unverändert, 
roth. 

Bei  Abdominaltyphus  zeigt  der  Stuhl  meist  das 
Aussehen  einer  schlecht  gekochten  Erbsensuppe;  bei  Cholera 
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ist  er  reis  wasserähnlich  ;  bei  Dysenterie  enthält  er  blutigen 
Schleim. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Fäces  findet  man  als  Keste  von  Nahrungsbestandtheilen : 
Trümmer  quergestreifter  Muskelfasern  und  anderer  thierischer 
Gewebstheile ;  ferner  Pfianzentheile,  z.  B.  Spiralfasern,  da- 
gegen fast  nie  Stärkekörner.  Fett  erscheint  sowohl  in 
Form  von  Tropfen  als  auch  von  glasigen  Schollen,  sowie 
von  nadeiförmigen  Krystallen ;  die  letzteren  deuten  auf  ge- 
störte Fettresorption  und  finden  sich  am  reichlichsten  bei 
Abschluss  der  Galle  vom  Darm;  sie  bestehen  aus  Fett- 
säuren sowie  aus  Kalk-  und  Magnesiaseifen  der  höheren 
Fettsäuren.  Ausserdem  findet  man  bisweilen  im  Stuhl 
Sargdeckelkrystalle  von  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia 
und  schollenförmige  Krystalle  von  anderen  Kalksalzen, 
sowie  nadelförmige  Charcot-Neumann'sche  Krystalle. 

Von  zelligen  Elementen  kommen  vor :  Leuko- 
cyten  bei  Dannkatarrh,  besonders  aber  bei  Ulcerationen ; 
rothe  Blutkörperchen  finden  sich  bei  Darmblutungen  selten, 
da  sie  meist  schon  zerstört  sind.  Cylinderepithelien  finden 
sich  zumal  bei  Darmkatarrh  häufig  und  sind  oft  in  „Ver- 
schollung" begriffen.  Pflasterepithelien  stammen  aus  dem 
Anus. 

Mikroorganismen  kommen  im  Stuhl  stets  in 
grosser  Menge  vor;  von  diagnostischer  Bedeutung  ist  der 
Nachweis  der  Tuberkelbacillen  und  der  Cholerabacillen ;  der 
Nachweis  der  letzteren  kann  nur  durch  Culturverfahren 
sicher  erbracht  werden. 

Bezüglich  der  thierischen  Parasiten  siehe  Ca- 
pitel  X,  über  die  Analyse  der  Gallenconcremente 
und  Kothsteine  siehe  Kapitel  XII. 
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VIII.  Uropoetisches  System. 


Urog-enital-Organe. 

Die  Nieren  liegen  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule 
in  der  Höhe  des  12.  Dorsal-  und  1.  bis  3.  Lumbal wirbels. 
Die  rechte  Niere  grenzt  nach  oben  an  die  Leber,  die  linke 
an  die  Milz.  Bei  Percussion  bestimmt  man  zuerst  die 
untere  Grenze  dieser  Organe,  sodann  die  äussere  der  Nieren, 
welch'  letztere  sich  ca.  10  cm  nach  aussen  von  den  Dorn- 
fortsätzen erstreckt  (Nieren-Leber-  und  Nieren-Milz-Winkel). 
Die  Nierendämpfung  kann  fehlen  bei  Dislocation  der  Niere 
(Wanderniere  findet  sich  meist  rechterseits),  oder  kann  ver- 
grössert  sein  bei  Tumoren  der  Niere  (Hydronephrose,  Neu- 
bildung und  Echinococcus  der  Niere).  Die  Letzteren  können 
meist  von  der  vorderen  Bauchwand  her  bei  tiefem  Eindringen 
palpirt  werden. 

Die  Harnblase  ist  bei  starker  Füllung  in  der  Mittel- 
linie oberhalb  der  Symphyse  als  runder  Tumor  fühlbar  und 
percutirbar. 

Der  Harn. 

Die  Zersetzungsprodukte  der  Fette  und  Kohlehydrate  verlassen 
den  Körper  im  Wesentlichen  als  Kohlensäure  und  Wasser  durch 
die  Lungen,  die  Endprodukte  des  Eiswei  sszerf  alls  dagegen 
fast  ausschliesslich  durch  den  Harn.  Deshalb  gibt  die  Unter- 
suchung desselben  Aufschluss  über  den  Ablauf  der  Eiweisszersetz- 
ung  im  Organismus  in  qualitativer  und  quantitativer  Beziehung. 

Die  Menge  beträgt  bei  Gesunden,  bei  Männern  un- 
gefähr 1500—2000,  bei  Weibern  1000—1500  ccm  im  Tage. 
Eine  Tagesmenge  unter  500  ccm  oder  über  3000  ccm  ist 
fast  immer  pathologisch. 

Dauernde  Vermehrung  findet  sich  bei  Diabetes  mellitus 
und  insipidus,  bei  Granularatrophie  der  Niere,  bei  Pyelitis  sowie 
bei  der  Resorption   von  pathologischen  Ex-  und  Transsudaten 
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Verminderung  im  Fieber,  bei  acuter  und  chronischer  paren- 
chymatöser Nephritis,  bei  Cholera,  profusen  Schweissen,  sowie  Bil- 
dung von  Ex-  und  Transsudaten,  ferner  bei  Herzklappenfehlern  und 
anderen  Krankheiten  mit  Herabsetzung  des  Blutdruckes. 

Das  specifischeGe wicht  schwankt  bei  Gesunden 
unter  gewöhnlichen  Ernährungsverhältnissen  zwischen  1015 
und  1025.  Verminderung  (-1001)  findet  sich  bei  Nieren- 
krankheiten und  Diabetes  insipidus,  Vermehrung  (—1060) 
bei  Diabetes  mellitus  und  im  Fieber. 

Das  specifische  Gewicht  wird  gemessen  durch  Eintauchen  des 
trockenen  Aräometers  in  die  auf  Zimmertemperatur  abgekühlte 
Flüssigkeit,  man  liest  am  unteren  Rand  des  Flüssigkeitsmeniskus  ab. 

Multiplicirt  man  die  beiden  letzten  Zahlen  des  specifischen 
Gewichts  mit  dem  Häs  er 'sehen  Coefficienten  2,33,  so  gibt  dies 
annähernd  die  Menge  der  festen  Bestandtheile  in  1000  cem  Harn 
in  Grammen  an,  woraus  sich  die  für  die  24 stündige  Harnmenge 
treffende  Zahl  berechnen  lässt;  so  ergeben  sich  z.  B.  bei  einer 
Harnmenge  von  2000  cem  und  speeifischem  Gewichte  1012  =  55,92 
Gramm  feste  Bestandtheile. 

Die  Reaction  des  normalen  menschlichen  Harns  ist 
sauer,  hauptsächlich  wegen  seines  Gehalts  an  saurem  phos- 
phorsaurem Alkali  (P04NaH2). 

Die  saure  Reaktion  des  Harns  wird  stärker 
bei  hoher  Concentration  des  Harns,  z.  B.  nach  reichlichem 
Schwitzen ,  sowie  bei  vermehrtem  Eiweissumsatz ,  z.  B.  im 
Fieber.  Die  Reaktion  wird  schwächer  sauer,  neu- 
tral oder  alkalisch,  bei  sehr  dünnem  Harn,  bei  Ge- 
nuss  von  kohlensauren  oder  pflanzensauren  Alkalien  (welch' 
letztere  im  Körper  zu  kohlensauren  verbrannt  werden,  z.  B. 
bei  Pflanzenkost),  ferner  dann,  wenn  dem  Organismus  durch 
Magen ausspülungen  oder  durch  habituelles  Erbrechen  viel 
Magen-Salzsäure  entzogen  wird.  Auch  bei  rascher  Resorption 
von  Ex-  und  Transsudaten  wird  die  Reaktion  des  Harns 
weniger  sauer,  während  bei  Ansammlung  derselben  der 
Harn  einen  höheren  Säuregrad  erreicht. 

Sobald  der  Harn  neutral  oder  alkalisch  wird,  so  fallen 
die  Erd-Phosphate:  basisch  phosphorsaurer  Kalk  und  Mag- 
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nesia  [POJ2  Ca3  und  [POJ2  Mg3,  sowie  bisweilen  die  kohlen- 
sauren alkalischen  Erden  C03Ca  und  C03Mg  als  weisses 
flockiges  Sediment  aus.  Dieselben  lösen  sich  sofort  beim 
Versetzen  mit  Säuren,  nicht  aber  beim  Erwärmen  oder  bei 
Versetzen  mit  Alkalien  (zum  Unterschied  von  dem  Harn- 
säuresediment). Schwach  saure  oder  neutrale  Harne  trüben 
sich  bisweilen  beim  Erhitzen,  indem  sich  dabei  die  Erd- 
phosphate ausscheiden.  Diese  Trübung  löst  sich  zum  Unter- 
schiede von  der  durch  Eiweiss  bedingten  sofort  bei  Zusatz 
von  Säuren  und  verschwindet  auch  meist  beim  Erkalten 
wieder. 

Zersetzt  sich  der  Harn  durch  Bacterien  Wirk- 
ung in  der  Blase  (Cystitis)  oder  nach  der  Entleerung,  so 
wird  durch  das  aus  dem  Harnstoff  sich  bildende  kohlen- 
saure Ammoniak  ebenfalls  die  Reaktion  alkalisch  (alkalische 
Harngährung).  Der  ammoniakalische,  zersetzte  Harn  zeigt 
einen  üblen  Geruch  und  entwickelt  beim  Darüberhalten 
eines  mit  Salzsäure  befeuchteten  Glasstabes  Salmiakdämpfe. 
Während  sich  bei  nicht  zersetztem  alkalischen  Harn  im 
Sedimente  nur  spärliche  Krystalle  von  phosphorsaurer  Am- 
moniak-Magnesia P04MgNH4  vorfinden,  so  treten  im  ara- 
moniakalisch  zersetzten  Harn  diese  Krystalle  (Sargdeckel- 
Krystalle)  sehr  reichlich  auf,  und  daneben  zeigen  sich  Stech- 
apfelformen von  harnsaurem  Ammoniak.  —  Der  durch 
ammoniakalischen  Harn  auf  Lacmuspapicr  erzeugte  blaue 
Fleck  verschwindet  wieder  bei  Trocknen  des  Papieres  an 
der  Luft,  während  bei  einem  durch  fixes  Alkali  alkalischen 
Harn  der  blaue  Fleck  auch  nach  dem  Trocknen  bestehen 
bleibt.  —  Befindet  sich  im  Harn  ein  Eitersediment,  so  zeigt 
dasselbe  bei  saurer  Reaktion  des  Harns  eine  krümelige 
Beschaffenheit,  bei  alkalischem,  zersetztem  Harn  dagegen 
ballt  es  sich  zu  schleimigen,  zähen,  fadenziehenden  Klumpen 
zusammen. 

Normale  Harnbestandtheile. 


Harnstoff  U  (Urea),  NH2CO.HN2,  sehr  leicht,  in 
Wasser  und  in  Alkohol  löslich;  Tagesmenge  bei  Gesunden 


73 


zwischen  20  und  40  Gramm,  ist  vermehrt  bei  eivveissreicher 
Kost  und  bei  vermehrtem  Zerfall  von  Körpereiweiss,  z.  B. 
bei  Diabetes  mellitus  (bis  über  100  Gramm),  im  Fieber 
(bis  60  Gramm),  bei  Phosphorvergiftung  und  bei  Dyspnoe. 
Vermindert  bei  Inanition  (9  Gramm),  bei  stickstoffarmer 
Kost,  ferner  bei  Uraemie  und  bei  acuter  gelber  Leber- 
atrophie. 

Der  Harnstoff  setzt  sich  durch  Wirkung  gewisser 
Bacterien  oder  durch  Einwirkung  starker  Alkalien  unter 
Aufnahme  von  Wasser  in  kohlensaures  Ammoniak  um. 
NH2 .  CO .  NH2  +  2  H20  =  NH4 .  C03 .  NH4. 

Wird  Harnstoff  trocken  erhitzt,  so  bildet  sichBiuret, 
desseu  wässerige  Auflösung,  mit  Kalilauge  und  einem  Tropfen 
Kupfersulfatlösung  versetzt,  Violettfärbung  gibt  (Biuret- 
reaktion). 

Zum  N  a  c  h  w  e  i s  des  H  a  rn  s  t  o  f  f  s  (z.  ß.  in  Sputis,  Erbrochenem, 
Transsudaten  etc.)  extrahirt  man  die  eingedampfte  Flüssigkeit  mit 
Alkohol,  filtrirt.  dampft  das  Filtrat  ein,  löst  den  Rückstand  in 
wenig  Wasser  und  versetzt  mit  conc.  Salpetersäure.  Nach  einigem 
Stehen  in  der  Kälte  scheidet  sich  salpetersaurer  Harnstoff  in 
sechsseitigen  Krystal ltafeln  in  Geschieben  aus  (Figur  22). 

Da  der  im   Harn  erscheinende   und  aus  dem  Eiweisstoff- 
wechsel  des  Organismus  stammende  Stickstoff  (N)  nicht  allein 
Fig.  22.  als  Harnstoff  ausgeschieden  wird,  sondern 

auch,  allerdings  in  relativ  geringer  Menge, 
in  anderen  stickstoffhaltigen  Verbindungen, 
so  ist  es  zweckmässiger,  statt  des  Harnstoff- 
gehaltes den  gesammten  Stickstoff- 
gehalt des  Harns  zu  ermitteln,  um  daraus 
Rückschlüsse  auf  den  Eiweiss-Ümsatz  des 
Organismus  zu  ziehen.  Bezüglich  der  genau- 
eren Stickstoffbestimmungsmethoden  siehe 
s.)p.ter.»Kr  H„n„oir.       die  Handbücher ').    Um  annähernd  den 

l)  Neubauer  und  Vogel,  Anleitung  zur  qualitativen  und 
quantitativen  Analyse  des  Harns;  Salkowsky  und  Leube  die 
Lehre  vom  Harn;  Löbisch,  Anleitung  zur  Harnanalyse;  Hoppe- 
bey  ler,  Handbuch  der  physiologisch-  und  pathologisch-chemischen 
Analyse  u.  a.  m. 


74  VIII.  Der  Harn. 


Stickstoffgehalt  des  Harns  zu  ermitteln,  genügt  folgen  de  Modifikation 
der  Liebig'schen  Harnstofftitrirmetliode  von  Pflüg  er: 

Man  bringt  auf  eine,  auf  dunkler  [Unterlage  stehende 
Glasplatte  eine  Reihe  dicker  Tropfen  einer  Aufschwemmung 
von  doppelt  kohlensaurem  Natron  in  Wasser,  misst  10  ccm 
Harn  mittelst  einer  Pipette  in  ein  Becherglas  ab  und  lässt 
aus  einer  graduirten  Bürette  einen  ccm  Quecksilbernitrat- 
lösung ')  zufliessen ;  rührt  um  und  bringt  mit  dem  Glasstab 
einen  Tropfen  zum  Natronbrei.  Bleibt  an  der  Berührungsstelle 
der  beiden  Tropfen  alles  weiss,  so  fährt  man  so  lange  fort, 
Quecksilbernitrat  zuzusetzen,  bis  sich  Gelbfärbung  zeigt  und 
diese  trotz  ümrührens  nicht  mehr  verschwindet.  Hierauf  liest 
man  die  Zahl  der  verbrauchten  ccm  Quecksilbernitrat  an  der 
Bürette  ab  und  multiplicirt  dieselbe  mit  0,04,  um  den  Procent- 
gehalt des  Urins  an  Stickstoff  zu  erkennen.  Wenn  z.  B.  13  ccm 
Quecksilberlösung  verbraucht  worden  sind  bis  'zum  Eintritt 
der  Gelbfärbung,  so  ergibt  sich  13 X  0,04  =  0,52%  N.  Bei 
dieser  sowie  bei  allen  quantitativen  Bestimm- 
ungen der  Harnbestandtheile  ist  es  vor  allem 
nothwendig,  die  ganz  e  T  ag  e  sm  enge  auf  zufangen 
und  zu  messen.  Ist  z.  B.  die  Tages-Harnmenge  1500  ccm, 
und  der  N  Gehalt  (beträgt  0,52 °/o,  so  ergibt  sich  daraus 
eine  Stickstoffausscheidung  von  7,8  gr  im  Tage. 

Harnsäure  C5H4N403.  Tagesmenge  zwischen  0,2 
und  1,0,  nimmt  im  Allgemeinen  ab  und  zu  mit  den 
Schwankungen  des  Harnstoffs.  Vermehrt  ist  dieselbe  be- 
deutend bei  Leukämie.  Während  des  Gichtanfalles  soll  eine 
Verminderung,  nach  demselben  eine  Vermehrung  auftreten. 

Harnsäure  erscheint  normal  im  Harn  als  neutrales 
harnsaures  Natron,  leicht  in  Wasser  löslich.  In  concentrirten 
und  stark  sauren  Harnen,  bei  Fieber,  nach  starkem  Schwitzen, 
erscheint,  zumal  nach  einigem  Stehen  in  der  Kälte,  saures 
harnsaures  Natron,  welches  in  der  Wärme  leicht,  in 

l)  Ein  Liter  Quecksilbernitratlösung  enthält  71,48  Quecksilber. 
Bezüglich  der  Herstellung  derselben  siehe  die  genannten  Lehrbücher. 
Die  Quecksilbernitratlösung  ist  käuflich  zu  haben  u.  A.  bei  C.  A.  F. 
Kahlbaum,  Berlin  SO.,  Schlesische  Strasse  16,  19. 
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der  Kälte  nur  schwer  löslich  ist;  es  fällt  als  rothgefärbtes 
Ziegelmehl sediment  aus,  welches  sich  sowohl  beim  Erwär- 
men als  auch  bei  Zusatz  von  Kalilauge  löst.  —  Harn  saures 

Fig.  23. 


Kammform.  Wetzatelnform. 

Harnsäure- Krrstalle. 


Fig.  26. 


Ammoniak  findet  sich  in  zersetzten  Harnen  in  Stechapfel- 
formen. —  Freie  Harnsäure,  in  Wasser  fast  unlöslich,  er- 
scheint in  manchen  stark  sauren  Harnen,  besonders  nach 
längerem  Stehen  ;  dieselbe  bildet  ein  schweres,  auf  dem  Boden 

Fig.  25. 

A 


Harniaarea  Natron  aua  Ziegel.  Harnsaurea  Ammonfal«.  Oxnlaaurer  Kalk. 

mehlaedlment. ,  Stechapfelfonn.  Briefconvertform. 

des  Uringefässes  liegendes,  hartes,  rothes,  krystallinisches 
Pulver  und  zeigt  mikroskopisch  Wetzstein-,  Kamm-,  Tonnen-, 
Spiessform. 

Zum  Nachweis  der  Harnsäure  bringt  man  etwas  von  der  zu 
untersuchenden  Masse  (Sediment,  Pulver  von  Harnconcrementen) 
auf  einem  Porcellantiegeldeckel  mit  einigen  Tropfen  Salpetersäure 
zusammen  und  dampft  langsam  ab;  es  bildet  [sich  alsdann  ein 
orangerother  Fleck,  der  mit  Ammoniak  befeuchtet  [purpurfarben,  bei 
nachträglichem  Zusatz  von  Kalilauge  blaujwird:  Murexidprobe. 

Oxalsäure  (COOH)2.  Tagesmenge  bis  0, 02,erscheint  im 
Sediment  als  oxalsaurer  Kalk  (unlöslich  in  Essigsäure,  löslich  in 
Salzsäure)  in  stark  glänzenden  kleinen  Krystallen  von  Octaederform 
(Briefcouvertform)  oder  in  Nadelform. 
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Schwei' elcy  ankalium  (Rhodankalium)  SCNK, Tagesmenge 
0,05,  gibt  mit  verdünnter  Eisenchloridlösung  Rothfärbung,  die 
durch  HCl  nicht  verschwindet  und  die  in  Aether  übergeht. 

Hippur säure  C9H9N03 ,  Tagesmenge  0,1—1,0,  bildet  sich 
in  den  Nieren  durch  Synthese  aus  Benzoesäure  und  Glycocoll,  er- 
scheint bisweilen  in  Nadeln  oder  in  rhombischen  Prismen,  welche 
denen  des  Tripelphosphats  gleichen,  aber  in  Essigsäure  unlöslich  sind. 

X  anthinkörpe  r,  nämlich  Xanthin  C5H4N402  und  Hypo- 
xanthin  C^H^O ;  das  letztere  findet  sich  reichlich  bei  Leukämie. 

Kreatinin  C4H,N,0,  Tagesmenge  0,5—1,0,  vermehrt  bei 
reichlicher  Fleisch nahrung  und  gesteigertem  Muskelstoffwechsel, 
vermindert  bei  Inanition  und  in  der  Reconvalescenz. 

Aromatische  Oxysäuren.z.  B.  Paraoxypkenylessigsäure, 
geben  ebenso  wie  die  Phenole  Rothfärbung  beim  Kochen  mit 
Millon'schem  Reagens. 

Phenole,  nämlich  Phenol,  CGH5OH  =  Carbolsäure ;  Hydro- 
chinonC6H4 (OH), ;  Kresol  CH3.C6H4.OH.  Die  Phenole  finden  sich, 
im  Harn  an  Schwefelsäuren  gebunden  als  sogenannte  Aether- 
schwefelsäuren.  Vermehrung  derselben  deutet  auf  Fäulniss- 
processe  im  Organismus.  Zum  Nachweis  des  Phenols  im  Harn 
versetzt  man  ungefähr  100  ccm  desselben  mit  5  ccm  conc.  Schwefel- 
säure und  destillirt  in  der  Retorte.  Das  Destillat  gibt  bei  An- 
wesenheit von  Phenol  auf  Zusatz  von  Bromwasser  einen  gelb- 
weissen  Niederschlag  von  Tribromphenol. 

In  die  an  (=  Indoxylschwefels.  Kali)  C5H6N  .  O  .  S03 .  K.  — 
Das  bei  Fäulniss  von  Eiweiss  im  Darmkanal  oder  bei  putriden 
Eiterungen  sich  bildende  Indol  wird  resorbirt,  im  Organismus 
zu  Indoxyl  oxydirt  und  im  Harn  an  Schwefelsäure  gebunden  als 
indoxylschwefelsaures  Kalium  ausgeschieden.  Dieses  letztere  liefert 
bei  Spaltung  mit  concentrirter  Salzsäure  und  Oxydation  (durch 
Chlorkalk)  Indigoblau.  Das  Indican  ist  vermehrt  bei  reichlicher 
Fleischnahrung,  ferner  bei  putriden  Eiterungen,  bei  Magen-  und 
Darmkrankheiten  mit  abnormer  Zersetzung  der  Ingesta,  am  stärk- 
sten bei  Darmverschluss.  Aus  der  Menge  des  Indicans  im  Harn 
kann  man  einen  Rückschluss  ziehen  auf  die  Intensität  der  Eiweiss- 
Fäulnissprocesse  im  Darmkanal. 
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Zum  Nachweis  des  Indicans  versetzt  man  den  Harn  mit 
ungefähr  1 ft  seines  Volumens  einer  10%  Bleizuckerlösung,  wodurch 
eine  Reihe  störender  Substanzen  gefällt  wird,  und  filtirt  von  dem 
entstehenden  Niederschlag  ab.  Das  Filtrat  wird  mit  dem  gleichen 
Volumen  concentrirter  reiner  Salzsäure  und  einem  oder  zwei  Tropfen 
einer  auf  die  Hälfte  verdünnten  conc.  Chlorkalklösung  versetzt. 
Mit  dem  Chlorkalkzusatz  wird  vorsichtig  tropfenweise  fortgefahren, 
bis  Blaufärbung  entsteht.  (Bin  Ueberschuss  von  Chlorkalk  zer- 
stört das  gebildete  Indigo).  Man  setzt  hierauf  einige  ccm  Chloro- 
form zu  und  schüttelt  das  Indigo  aus. 

Indigoroth.  Zum  Nachweis  desselben  kocht  man  eine 
Probe  Harns  im  Reagensrohr  und  setzt  unter  beständigem  Kochen 
so  lange  Salpetersäure  zu  bis  eine  tief  burgundrothe  Farbe  ent- 
steht; kühlt  ab.  macht  alkalisch  durch  Zusatz  von  Ammoniak 
und  schüttelt  mit  Aether  aus;  der  Aether  färbt  sich  bei  Gegen- 
wart von  Indigoroth  purpurroth.  Diese  Reaktion  soll  der  Harn 
hauptsächlich  bei  Darmleiden  und  schweren  Ernährungsstörungen 
geben.  (Rosenbach.) 

Anorganische  Harnbestandtheile. 

Salzsäure  HCl  erscheint  hauptsächlich  an  Natrium 
gebunden  als  Kochsalz.  Die  Tagesmenge  des  Kochsalzes 
NaCl  beträgt  durchschnittlich  die  Hälfte  von  der  Menge 
des  Harnstoffs,  zwischen  11  und  15  Gramm;  sie  hängt 
hauptsächlich  ab  von  der  Menge  des  Kochsalzes  in  der 
Nahrung.  Vermindert  ist  dieselbe  bei  Inanition  und  im 
Fieber,  besonders  bei  der  Pneumonie;  bei  der  letzteren  oft 
so  sehr,  dass  bei  Zusatz  von  Höllensteinlösung  (salpeter- 
saurera  Silber)  zu  dem  mit  Salpetersäure  angesäuerten  Urin 
nur  eine  schwache  Trübung  entsteht,  während  in  der  Norm 
das  Chlorsilber  in  dicken  käsigen  Massen  ausfällt.  Ver- 
mehrt sind  die  Chloride  (bis  55  Gramm)  bei  rascher  Re- 
sorption von  Exsudaten. 

Schwefelsäure  H2S04.  Tagesmenge  2,0—2,5  Gramm, 
erscheint  im  Harn  theils  als  „  Aeth  erschwef  elsäure"  an 
Phenol,  Indoxyl  etc.  gebunden,  theils  als  „präformirte" 
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Schwefelsäure ;  das  Verhältuiss  der  ersteren  zur  zweiten  be- 
trägt unter  normalen  Verhältnissen  ungefähr  1  :  10;  bei 
Carbolsäurevergiftung  kann  aber  die  ganze  Schwefelsäure 
des  Harns  an  Phenol  gebunden  erscheinen.  Zum  Nach- 
weis der  Aetherschwefelsäuren  versetzt  man  den  mit  Essig- 
säure schwach  angesäuerten  Harn  mit  Chlorbarium  im 
Ueberschuss,  wodurch  nur  die  präformirte  Schwefelsäure 
gefällt  wird,  und  filtrirt  ab.  Das  Filtrat  wird  mit  con- 
centrirter  Salzsäure  versetzt  und  gekocht;  es  scheidet  sich 
dabei  aus  den  sich  zersetzenden  Aetherschwefelsäuren  ein 
Niederschlag  von  schwefelsaurem  Baryt  ab,  aus  dessen 
Masse  man  auf  die  Menge  der  Aetherschwefelsäuren 
schliessen  kann. 

Phosphorsäure  P04H3;  Tagesmenge  2,5 — 3,5 
Gramm;  erscheint  zu  2;3  an  Alkalien,  zu  1/3  an  alkalische 
Erden  (Kalk  und  Magnesia)  gebunden;  die  Tagesmenge 
der  Erdphosphate  beträgt  1,2  Gramm. 

Kohlensäure  C02  findet  sich  im  menschlichen 
Harn  meist  nur  in  sehr  geringer  Menge,  reichlicher  nach 
Genuss  von  Obst  und  anderer  Pflanzennahrung,  von 
manchen  Medicamenten,  sowie  in  zersetzten  Harnen.  Bei 
Anwesenheit  grösserer  Mengen  von  kohlensauren  Salzen 
braust  der  Harn  beim  Versetzen  mit  Säuren  auf,  und  ein 
alsdann  über  die  Mündung  des  Glases  gehaltener,  mit  Baryt- 
wasser befeuchteter  Glasstab  beschlägt  sich  weiss.  Kohlen- 
saurer Kalk  erscheint  im  Sediment  in  Gestalt  kleiner 
Kugeln,  sowie  in  Biscuitformen,  welche  sich  bei  Versetzen 
mit  Säuren  unter  Bläschenbildung  lösen. 

Natrium,  Tagesmenge  4— 6 Gramm  Na20;  Kalium, 
Tagesmenge  2-3  Gramm  K20;  im  Fieber  sinkt  die  Menge 
des  Natriums,  während  die  des  Kaliums  auf  das  3-7  fache 
steiet  -  Ammoniak,  NH3,  kommt  in  unzersetztem 
Harn  nur  in  kleinen  Mengen  (0,6-0,8  Gramm)  vor;  starke 
Vermehrung  findet  sich  in  manchen  Fällen  von  Diabetes. 
In  Zersetzung  begriffene  Harne  können  dagegen  sehr  gsse 
Mengen  vonNH3  enthalten,  so  dass  um  einen  in  Salzsaure 
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getauchten  und  über  den  Urin  gehaltenen  Glasstab  sich 
dicke  Salmiaknebel  bilden. 

Calcium,  Tagesmenge  0,16,  CaO;  Magnesium, 

Tagesmenge  0,23  MgO. 

Schwefelsaurer  Kalk  (Gyps)  erscheint  im  Sedi- 
ment in  feinen,  schräg  abgeschnittenen  Prismen  und  Nadeln, 
die  sich  in  Salzsäure  und  Essigsäure  nicht  lösen.  Neutraler 
phosphor sau r  er  Kalk  in  keilförmigen,  zu  Rosetten  ver- 
einigten Krystallen.  Ammoniakmagnesia-Phosphat 
(Tripelphosphat)  in  glänzenden  Sargdeckelformen.  Die  beiden 
letzteren  lösen  sich  bei  Zusatz  von  Essigsäure  auf. 


Kohlensaurer  Kalk.  Neutraler  phoaphorsaorcr  Kalk.  Pboaphorsaure  Ammonlak-Magneala 

Kogel-  nnd  Blscoltformen.  Snrgdeckclkrystalle. 

Eisen  erscheiut  in  organischer  Verbindung  und  ist 
deshalb  nur  nach  Veraschen  des  Harns  nachweisbar. 

Pathologische  Harnbestandtheile. 

Ei  weiss  (Serumalbumin  und  Serumglobulin).  Zum 
Nachweis  desselben  im  Harn,  der  klar  sein  muss  und 
nötigenfalls  zu  filtriren  ist,  dienen  folgende  Proben : 

I.  Kochprobe:  Man  erwärmt  den  Harn  im  Reagensrohr  zum 
Sieden  und  setzt  darnach  einen  oder  zwei  Tropfen  verdünnter 
Essigsäure  zu  (statt  der  Essigsäure  kann  auch  Salpetersäure 
verwendet  werden,  doch  müssen  von  dieser  10 — 20  Tropfen 
zugefügt  werden).  Löst  sich  bei  Säurezusatz  eine  während 
des  Kochens  entstandene  Trübung  wieder  auf,  so  bestand 
sie  nicht  aus  Eiweiss,  sondern  aus  phosphorsaurem  oder 
kohlensaurem  Kalk  und  Magnesia,  welche  in  Säuren  leicht 
löslich  sind.    Bleibt  dagegen  eine,   wenn  auch  minimale 
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Trübung  bestehen,  oder  kommt  eine  solche  erst  bei  Säure- 
zusatz zum  Vorschein,  so  ist  Eiweiss  vorhanden. 

Bisweilen  tritt  bei  Zusatz  von  Essigsäure  zu  dem  er- 
wärmten oder  auch  schon  zum  kalten  Harn  eine  Trübung 
auf,  welche  nicht  durch  Mucin ,  sondern  durch  Eiweiss 
bedingt  ist. 

Lässt  man  den  Eiweissniederschlag  nach  dem  Kochen  ab- 
sitzen und  schätzt  sein  Volumen  nach  3—12  Stunden  ab, 
so  kann  man  daraus  einen  annähernden  Schluss  auf  den 
Procentgehalt  im  Harn  ziehen.  Bei  einem  Eiweissgehalt  von 
2—3  "/„  erstarrt  die  ganze  Flüssigkeit  zu  einem  compacten 
Coagulum.  Bei  1  °  „  erfüllt  das  Eiweisscoagulum  etwas  über 
die  Hälfte  der  Harnsäule,  bei  0,5  "/o  '/, ;  bei  0,25%  '/«;  bei 
°>l"/o  Vir.!  Dei  0,05%  ist  eben  noch  die  Kuppe  des  Reagens- 
robres  erfüllt  und  bei  geringeren  Mengen  als  0,01  %  ist  nur 
eine  Trübung,  kein  Niederschlag  zu  constatiren. 
II.  Heller'scheProbe.  Man  unterschichtet  den  Harn  mit  con- 
centrirter  Salpetersäure,  indem  man  dieselbe  in  das  schräg 
gehaltene  Reagensrohr  langsam  einfliessen  lässt.  Bei  Gegen- 
wart von  Eiweiss  entsteht  an  der  Berührungsstelle  eine  scharf- 
begrenzte ringförmige  Trübung.  Ausser  durch  Eiweiss  kann 
in  sehr  concentrirten  Harnen  ein  Niederschlag  auch  erzeugt 
werden  durch  Harnsäure  (der  Ring  steht  höher,  im  Urin 
selbst  und  ist  verwaschen) ,  salpetersauren  Harnstoff  (der 
Niederschlag  ist  krystallinisch  und  entsteht  erst  nach  längerem 
Stehen)  und  Harzsäuren  (nach  dem  Einnehmen  von  Copaiva, 
Styrax,  Terpentin  etc.;  der  Niederschlag  löst  sich  nach  dem 
Erkalten  in  Alkohol).  Durch  Indigo  und  Gallenfarbstoff  kann 
der  Eiweissring  blau  oder  grün  etc.  gefärbt  werden. 
IH.  Probe  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankalium  in  der 
Kälte;  setzt  man  zum  Harn  je  3—5  Tropfen  Essigsäure  und 
10  procentige  Ferrocyankaliumlösung,  so  entsteht  bei  Gegen- 
wart von  Eiweiss  oderHemialbumose  ein  Niederschlag; 
bei  sehr  geringen  Eiweissmengen  tritt  derselbe  erst  nach 
einigen  Minuten  auf. 
IV.  Biuretprobe.  Macht  man  den  Harn  mit  Kalilauge  alkalisch 
und  setzt  ein  bis  drei  Tropfen  verdünnter  Kupfersulfatlösung 
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zu,  so  entsteht  bei  Gegenwart  von  Eiweiss,  Hemialbumose 
oder  Pepton  eine  rothviolette  Auflösung. 

Ueber   die    quantitative  Bestimmung   der  Eiweissmenge 
siehe  Kapitel  IX. 

Hemialbumose  (=  Propepton)  ist  eine  Zwischen- 
stufe zwischen  Eiweiss  und  Pepton.  Dieselbe  wird  durch 
Kochen  nicht  gefällt,  wohl  aber  durch  Salpetersäure,  durch 
Essigsäure  und  Ferrocyankalium  sowie  durch  Essigsäure 
und  Kochsalz.  Alle  diese  Niederschläge  haben  die  Eigen- 
schaft, sich  beim  Erwärmen  zu  lösen,  beim  Erkalten 
wieder  zu  erscheinen. 

Zum  Nachweis  der  Hemialbumose  ist  es  nothwendig,  etwa 
vorhandenes  Eiweiss  zuerst  zu  entfernen :  Man  versetzt  den  Harn 
(oder  eine  andere  zu  untersuchende  Flüssigkeit,  z.  B.  Mageninhalt) 
mit  5 — 10  Tropfen  Essigsäure  fund  1le  seines  Volumens  concentrirter 
Kochsalzlösung  und  kocht  auf.  Dadurch  wird  etwa  vorhandenes 
Eiweiss  gefällt;  man  filtrirt  heiss  vom  Eiweissniederschlag  ab 
und  lässt  das  Filtrat  erkalten.  Entsteht  dabei  oder  bei  nochmaligem 
Zusatz  von  Kochsalzlösung  eine  Trübung,  so  ist  Hemialbumose  vor- 
handen. Bei  sehr  reichlichem  Zusatz  von  Kochsalz  verliert  die 
Hemialbumose-Fällung  die  Eigenschaft,  sich  beim  Erwärmen  wieder 
zu  lösen. 

Pepton  findet  sich  hauptsächlich  im  Harn  bei  Ke- 
sorption  von  Eiter  und  Exsudaten  (Pneumonie,  Empyem, 
Abscessen  und  Puerperalfieber  etc.).  Dasselbe  gibt  weder 
beim  Kochen  noch  mit  Salpetersäure  oder  Essigsäure  und 
Ferrocyankalium  einen  Niederschlag;  es  wird,  nachdem 
Eiweiss  und  Hemialbumose  entfernt  und  aus- 
geschlossen sind,  durch  die  Biuretprobe  nachgewiesen. 

|Man  versetzt  zu  diesem  Zweck  500  ccm  Harn  mit  10  ccm 
conc.  Natriumacetatlösung  und  einigen  ccm  Eisenchloridlösung 
bis  zur  bleibenden  Rothfärbung ;  dann  tropft  man  vorsichtig  Kali- 
lauge zu  bis  zu  eben  schwach  saurer  oder  neutraler  Reaktion  und 
kocht  auf.  Nach  dem  Erkalten  wird  filtrirt,  und  in  dem  Filtrat, 
das  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankalium  keine  Eiweissreaktion 
mehr  geben  darf,  die  Biuretprobe  angestellt. 

Müller  &  Seifert,  Aerztl.  Taschenbuch.  6.  Aufl.  6 
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Blut.  Von  Haematurie  spricht  man,  wenn  der  Blut- 
farbstoff an  Blutkörperchen  gebunden  sich  im  Harn  vor- 
findet, von  Haemoglobinurie,  wenn  der  Blutfarbstoff  gelöst 
ist,  ohne  dass  Blutkörperchen  im  Sediment  aufzufinden  sind  ; 
die  letztere  kommt  dann  zu  Stande,  wenn  durch  irgend  ein 
Agens  (manche  Vergiftungen,  Erkältung  etc.)  die  Blut- 
körperchen des  Blutes  aufgelöst  werden  und  ihr  Haemoglobin 
frei  wird. 

Blutfarbstoffhaltiger  Harn  ist  entweder  hellroth 
mit  grünem  Schiller  (Fleischwasser-ähnlich)  bei  Gegenwart  von 
Oxyhaemoglobin ;  oder  er  ist  dunkel-braunroth  bei  Gegenwart  von 
Methaemoglobin.  Das  letztere  unterscheidet  sich  vom  Oxyhaemo- 
globin dadurch,  dass  es  vor  dem  Spectroskop  neben  den  beiden 
Oxyhaemoglobinstreifen  im  Gelb  und  Grün  noch  einen  dunkeln 
Absorptionsstreifen  im  Roth  und  einen  schwächeren  zwischen  Grün 
und  Blau  erkennen  lässt1).  Bei  Haemoglobinurie  findet  sich  im 
Harn  stets  Methaemoglobin  vor.  Bisweilen  ist  im  Harn  auch 
Haematin  enthalten,  welches  einen  Streifen  im  Roth  gibt;  der- 
selbe ist  dem  Streifen  des  Methaemoglobins  sehr  ähnlich,  lässt 
sich  aber  dadurch  von  demselben  unterscheiden ,  dass  beim  Ver- 
setzen mit  Schwefelammonium  der  Streifen  des  reducirten  Haema- 
tins  im  Grün  und  ein  nach  rechts  davon  gelegener  verwaschener 
Streifen  auftritt,  während  das  Methaemoglobin  bei  Reduktion  mit 
Schwefelammonium  den  Streifen  des  reducirten  Haemoglobins 
liefert. 

Ausser  durch  die  spectroskopische  Untersuchung  lässt  sich 
Blutfarbstoff  im  Harn  noch  erkennen  durch  die: 

Heller'sche  Probe:  Kocht  man  den  mit  Kalilauge  stark 
alkalisch  gemachten  Harn,  so  reissen  die  ausfallenden  Erdphosphate 
den  Blutfarbstoff  mit  und  erscheinen  nach  dem  Absitzen  rothbraun 
gefärbt,  während  sie  sonst  weiss  sind. 

Guajac -Probe:  Man  setzt  zumHarn  circa  1  ccm  frischer 
Guajactinctur  und  ebensoviel  altes   verharztes  Terpentinöl  und 

l)  Die  spectroskopische  Untersuchung  lässt  sich  vermittelst 
eines  Taschenspectroskops  leicht  ausführen;  man  hält  den  Urin  in 
einem  Keagensrohr  vor  den  Spalt  des  Apparats. 
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schüttelt  gut  durch ;  bei  Gegenwart  von  Blut  wird  die  Mischung 
nach  einigen  Minuten  blau;  statt  des  Terpentinöls  verwendet  man 
zweckmässig  das  Hühnefeld'sche  Gemisch:  Eisessig  2,0;  aq.  dest. 
1.0;  Ol.  terebinth.,  Alkohol  abs.,  Chloroform  £k  100,0. 

Die  kleinsten  Mengen  von  Blut,  welche  durch  keine  dieser 
Methoden  mehr  erkannt •  werden  können,  lassen  sich  noch  nach- 
weisen durch  die  mikro  skopi s che  Unter  su  chung  des  Sedi- 
ments auf  Blutkörperchen. 

Gallenfarbstoffe.  Im  Harn  erscheint  entweder 
eigentlicher  Gallenfarbstoff  (Bilirubin),  der  durch  Oxydation 
in  Grün  (Biliverdin) ,  Violett,  Roth  und  Gelb  (Choletelin) 
umgewandelt  wird,  oder  Hydrobilirubin  (=  Urobilin), 
welches  durch  Reduktion  aus  Gallen-  und  Blutfarbstoff 
entsteht.  Bilirubinhaltiger  Harn  ist  von  bierbrauner  Farbe 
und  gibt  beim  Schütteln  gelben  Schaum.  Beim  Schütteln 
mit  Chloroform  geht  das  Bilirubin  mit  goldgelber  Farbe  in 
dieses  über. 

Bilirubin  wird  nachgewiesen  durch  die  Gmelin'sche 
Probe.  Man  unterschichtet  den  Harn  mit  concentrirter  Salpeter- 
säure ,  der  man  einige  Tropfen  rauchender  Salpetersäure  bis  zur 
schwachen  Gelbfärbung  zugesetzt  hatte.  Es  bildet  sich  ein  Farben- 
ring, der  von  Grün  durch  Violett  in  Roth  und  Gelb  übergeht.  Ein 
blauer  Ring  allein  kann  bedingt  sein  durch  Indigo,  ein  rothbrauner 
durch  Hydrobilirubin  und  andere  Körper. 

Versetzt  man  bilirubinhaltigen  Harn  mit  Jodjodkaliumlösung, 
so  tritt  Grünfärbung  (Biliverdin)  auf. 

Hydrobilirubin  wird  nachgewiesen,  indem  man  zum 
Harn  2 — 5  Tropfen  lOprocentiger  Chlorzinklösung  und  darauf  so- 
viel Ammoniak  zusetzt,  bis  sich  das  ausgefällte  Zinkoxyd  wieder 
löst.  Wenn  in  der  von  den  ausfallenden  Phosphaten  abfiltrirten 
Flüssigkeit  grüne  Fluorescenz  zu  constatiren  ist  (bei  Betrachten 
des  Reagensglases  gegen  einen  dunklen  Hintergrund),  so  ist  Hydro- 
bilirubin vorhanden.  Statt  Chlorzink  und  Ammoniak  kann  man 
auch  Jodjodkalium  und  Kalilauge  verwenden.  Bei  spectro- 
skopischer  Untersuchung  lässt  hydrobilirubinhaltiger  Harn  (zumal 
nach  Versetzen  mit  Chlorzink  und  Ammoniak)  einen  Absorptions- 
streifen zwischen  Grün  und  Blau  erkennen.  Hydrobilirubinhaltige 
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Harn  zeigt  meist  eine  rothbraune  Farbe,  er  findet  sich  bei  ge- 
wissen Arten  von  Icterus  und  wenn  Blutextravasate  im  Körper 
zur  Resorption  gelangen,  z.  B.  bei  haemorrhagischen  Infarcten. 

Gallensäuren  werden  nachgewiesen  durch  die  Petten- 
kofer'sche  Probe:  Die  mit  einem  Körnchen  Rohrzucker  ver- 
setzte Flüssigkeit  wird  auf  dem  Porzellantiegeldeckel  mit  einem 
Tropfen  concentrirter  Schwefelsäure  bei  gelinder  Wärme  einge- 
dampft. Bei  Gegenwart  von  Gallensäuren  tritt  Purpurfarbe  auf. 
Da  ähnliche  Reaktionen  durch  andere  Stoffe  (Eiweiss,  Fettsäuren 
u.  s.  w.)  bedingt  werden  können,  so  müssen  die  Gallensäuren  aus 
dem  Harn  zuerst  isolirt  werden.  Ueber  das  dazu  nöthige  Verfahren 
(Eindampfen,  Extrahiren  mit  Alkohol,  Fällung  mit  Baryt  und  Ex- 
traktion des  cholalsauren  Baryts  mit  heisem  Wasser)  siehe  die 
Lehrbücher. 

Traubenzucker  (Dextrose)  C6H1206  wird  durch 
Bierhefe  zu  Alkohol  und  Kohlensäure  (=  2C2H5OH  -f-  2C02) 
vergohren,  gibt  mit  Kalilauge  gekocht  Braunfärbung,  redu- 
cirt  und  dreht  die  Ebene  des  polarisirten  Lichtes  nach 
rechts. 

I.  Zur  Anstellung  der  Gährungsprobe  versetzt  man  den 
Ham  mit  ein  wenig  frischer  Presshefe  und  füllt  mit  demselben  ein 
Reagens-  oder  Eudiometerrohr ,  in  das  bis  zur  Hälfte  Quecksilber 
eingegossen  worden  war,  an.  Indem  man  die  Oeffnung  nach  Be- 
seitigung der  Luftblasen  mit  dem  Finger  verschliesst ,  stülpt  man 
das  Rohr  in  eine  Schale  unter  Quecksilber  um  und  lässt  die  Probe 
an  einem  nicht  über  30°  C.  warmen  Orte  stehen.  Bei  Gegenwart 
von  Traubenzucker  wird  nach  einigen  Stunden  Gasentwicklung 
auftreten.  Um  nachzuweisen,  dass  das  entwickelte  Gas  Kohlen- 
säure ist,  bringt  man  mittelst  einer  gekrümmten  Pipette  etwas 
Kalilauge  in  das  Rohr,  durch  welche  die  Kohlensäure  absorbrrt 
wird  Positiver  Ausfall  dieser  Probe  ist  für  Traubenzucker  be- 
weisend. Zweckmässig  verwendet  man  zur  Anstellung  der  Gährungs- 
probe sogenannte  Gährungsröhrchen').  Man  füllt  dieselben 
unter  Zugabe  von  einem  erbsengrossen  Stück  Presshefe  mit  Urin 

"  1)  Zu  beziehen  u.  a.  bei  Glasbläser  Hildonbrand  in  Erlangen 
und  bei  Dr.  K.  Münke,  Berlin  NW,  Luisenstrasse  58. 
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so  an,  dass  in  der  senkrechten  Röhre  keine  Spur  von  Luft  ent- 
halten ist.  Um  sicher  zu  gehen,  kann  man  noch  ein  zweites  Röhr- 
chen mit  Traubenzuckerlösung  und  Hefe  und  ein  drittes  mit  nor- 
malem Urin  und  Hefe  aufstellen.  Durch  den  positiven  Ausfall  der 
zweiten  Probe  muss  nachgewiesen  werden,  dass  die  Hefe  wirksam, 
durch  den  negativen  Ausfall  der  dritten  Probe,  dass  sie  zuckerfrei 
ist.  Die  Gährungsprobe  ist  die  sicherste  aller  Zucker- 
proben und  ist  stets  anzuwenden,  wo  die  anderen  Proben  ein 
zweifelhaftes  Resultat  geben. 

Durch  Bestimmung  des  specitischen  Gewichtes  des  Harns  vor 
und  nach  Ablauf  der  Gährung  (nach  24  Stunden  bei  Zimmer- 
temperatur) kann  man  annähernd  den  Gehalt  an  Traubenzucker 
bestimmen.  Man  lässt  den  Harn  in  einer  langhalsigen  Flasche 
mit  Presshefe  vergähren,  indem  man  ihn  durch  ein  aufgedecktes 
Uhrglas  vor  Verdunstung  schützt.  Nach  24  Stunden  wird  bei  der- 
selben Temperatur  das  specifische  Gewicht  des  filtrirten  Harns 
bestimmt.  Jeder  Urometergrad ,  welchen  der  Harn  nun  weniger 
zeigt  als  vor  der  Vergährung,  entspricht  einem  Zuckergehalt  von 
0,219°/o.  Ein  Harn  z.  B.,  der  vor  der  Vergährung  ein  specifisches 
Gewicht  von  1040  zeigte,  nach  derselben  von  1020,  würde  einen 
Zuckergehalt  von  4,38"/o  aufweisen. 

II.  Moore' sehe  Probe.  Versetzt  man  zuckerhaltigen  Harn 
mit  Vs  Volum  concentrirter  Kalilauge  und  kocht  einige  Minuten, 
so  tritt  Braunfärbung  ein.  Diese  Probe  ist  nur  bei  intensiver 
Bräunung  beweisend;  Zuckermengen  unter  0,5'7o  lassen  sich  nicht 
mehr  damit  nachweisen.  Bei  einem!JZuckergehalt  von  l°/o  wird 
die  Probe  canariengelb,  bei  2°/o  bernsteingelb,  bei  5°/o  wie  Jamaika- 
Rum,  bei  7°/o  und  mehr  schwarzbraun  und  undurchsichtig. 

III.  Reduktionsproben. 

a)  Trommer'sche  Probe.  Man  versetzt  den  Harn  mit 
lh  Volum  Kali-  oder  Natronlauge  und  setzt  vorsichtig  1—2  Tropfen 
einer  verdünnten  (5-10  procentigen)  Kupfersulfatlösung  zu;  bleibt 
das  mit  hellblauer  Farbe  ausfallende  Kupferoxydhydrat  auch  beim 
Umschütteln  ungelöst  und  flockig,  so  ist  kein  Zucker  vorhanden. 
Bei  Gegenwart  von  Zucker,  Glycerin,  Weinsäure,  Ammoniak  oder 
Liweiss  löst  sich  das  Kupferoxydhydrat  mit  lazurblauer  Farbe 
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Man  setzt  nun  so  lange  tropfenweise  Kupfersulfatlösung  zu,  bis 
eben  ein  kleiner  Rest  beim  Schütteln  ungelöst  bleibt.  Erwärmt 
man  darauf,  so  tritt  bei  Gegenwart  von  Traubenzucker  noch  vor 
dem  Sieden  ein  gelbrother  Niederschlag  von  Kupferoxydul  (Cu20) 
auf,  indem  der  Traubenzucker  dem  Kupferoxyd  (CuO)  Sauerstoff 
entzieht.  Tritt  nur  Entfärbung  der  Flüssigkeit,  aber  kein  Nieder- 
schlag auf,  oder  bildet  sich  der  letztere  erst  während  des  Erkaltens, 
so  ist  die  Probe  nicht  als  beweisend  anzusehen,  da  im  Harn  redu- 
cirende  Substanzen  vorkommen,  die  das  gebildete  Kupferoxydul 
in  Lösung  halten  (Harnsäure,  Kreatinin  u.  a.).  Ausserdem  treten 
bisweilen  nach  Darreichung  gewisser  Medicamente  (Terpentin, 
Chloralhydrat,  Chloroform,  Benzoesäure,  Salicylsäure ,  Kampher, 
Copaiva  und  Cubeben)  reducirende  Substanzen  im  Harn  auf. 
Sicherer  geht  man,  wenn  man,  statt  zu  erwärmen,  die  Probe  in 
der  Kälte  24  Stunden  stehen  lässt.  Tritt  dabei  ein  gelber  Nieder- 
schlag von  Kupferoxydul  auf,  so  kann  er  nur  durch  Zucker  bedingt 
worden  sein. 

b)  Probe  mit  Fehling'scher  Flüssigkeit.  (34,639 
Gramm  krystallinisches  Kupfersulfat,  173,0  Seignettesalz,  100  ccm 
officinelle  Natronlauge,  mit  destillirtem  Wasser  auf  1  Liter  aufge- 
füllt; 1  ccm  derselben  wird  durch  0,005  gr  Traubenzucker  eben 
vollständig  reducirt.)  Man  gibt  circa  2  ccm  dieser  Flüssigkeit  in 
ein  Reagensrohr,  verdünnt  mit  Wasser  auf  das  zweifache  und  kocht; 
falls  die  Lösung  dabei  nicht  schon  an  sich  Oxydulausscheidung 
gibt,  somit  verdorben  ist,  bringt  man  einige  ccm  Harn,  die  man 
in  einem  anderen  Reagensrohr  zum  Sieden  erhitzt  hat,  zu.  Bei 
Gegenwart  von  Traubenzucker  tritt  ein  gelbrother  Niederschlag  auf. 

Um  annähernd  quantitativ  den  Traubenzucker- 
gehalt zubestimmen,  kann  man  die  Fehling'sche  Titrmethode 
im  Kleinen  ausführen:  Man  misst  mittelst  einer  Pipette  2  ccm 
Fehling'scher  Flüssigkeit  (entsprechend  0,01  Zucker)  in  ein  weites 
Reagensrohr  ab,  verdünnt  mit  ungefähr  dem  10 fachen  Volumen 
Wasser  und  kocht.  Mittelst  eines  Tropfenzählers  setzt  man  von 
dem  Urin  1—3  Tropfen  zu,  erhitzt  und  sieht  zu,  ob  die  Flüssigkeit 
bei  durchfallendem  Licht  noch  blau  erscheint;  ist  dies  der  Fall,  so 
setzt  man  abermals  einige  Tropfen  zu,  kocht  wieder  und  fährt  so 
alternirend  fort,  bis  der  letzte  Schimmer  von  Blaufärbung  eben 
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gänzlich  verschwunden,  also  alles  Kupferoxyd  reducirt  ist.  Alsdann 
ist  in  der  zugesetzten  Anzahl  Tropfen  Urin  eben  0,01  Gramm  Zucker 
enthalten,  und  man  kann,  da  20  Tropfen  durchschnittlich  auf 
1  ccm  treffen,  darnach  die  Berechnung  des  Procentgehaltes  machen. 
Um  die  jedesmalige  Umrechnung  zu  ersparen,  ist  folgende  Tabelle 
angefertigt.  Es  ist  zweckmässig,  den  Harn  vorher  im  graduirten 
Reagensrohr  auf  das  4-  oder  5-fache  zu  verdünnen. 


Tropfen  =  °/0  Zucker 

1  20 

2  10 

3  6,6 

4  5,0 

5  4,0 

6  3,3 

7  2,8 

8  2,5 

9  2,2 


Tropfen : 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
18 
20 


:  °/0  Zucker 
2,0 
1,8 
1,6 
1,5 
1,4 
1,3  * 
1,2 
1,1 
1,0 


Tropfen  =  %  Zucker 

25  0,8 

30  0,6 

40  0,5 

50  0,4 

60  0,3 

70  0,28 

80  0,25 

90  0,21 

100  0,20 


c)  Böttger'sche  Probe.  Man  macht  den  Harn  alkalisch 
durch  Sättigen  mit  kohlensaurem  Natron  in  Substanz,  fügt  eine 
Messerspitze  voll  Bismutum  subnitricum  (N03  ßi  (OH)2  zu  und  kocht 
einige  Minuten.  Oder  man  kocht  den  Harn  mit  Vio  seines  Volumens 
Nylander'scher  Lösung  (4,0  Seignettesalz ,  100  ccm  lOpro- 
centiger  Natronlauge,  der  man  unter  leichtem  Erwärmen  2,0  Bis- 
mutum subnitr.  zusetzt;  nach  dem  Erkalten  filtrirt).  Bei  Gegen- 
wart von  Traubenzucker  bildet  sich  Braun-  oder  Schwarzfärbung 
durch  Ausscheiden  metallischen  Wismuths. 

d)  Mulder'sche  Probe.  Setzt  man  zu  dem  mit  kohlen- 
saurem Natron  alkalisch  geraachten  Harn  Indigkarminlösung  (Indig- 
schwefelsäure)  bis  zur  Blaufärbung  und  erwärmt,  so  wird  das  Indig- 
blau  durch  den  Traubenzucker  zu  Indigweiss  reducirt.  Beim 
Schütteln  an  der  Luft  oxydirt  sich  das  Letztere  wieder  zu  Blau. 

IV.  Probe  mit  Phenylhy  drazin:  Man  bringt  in  ein 
Reagensrohr  2  Messerspitzen  voll  salzsauren  Phenylhydrazins  und 
3  Messerspitzen  voll  essigsauren  Natrons,  füllt  dasselbe  zur  Hälfte 
mit  Wasser  und  erwärmt  es.  Dann  fügt  man  das  gleiche  Volumen 
Harn  hinzu,  bringt  das  Reagensrohr  20  Minuten  in  ein  kochendes 
Wasserbad  und  lässt  hierauf  abkühlon.  Bei  reichlichem  Gehalt 
.an  Traubenzucker  bildet  sich  nach  wenigen  Minuten  ein  gelber 
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krystallinischer  Niederschlag  von  Phenylglucosazon,  bei  geringem 
Zuckergehalt  lassen  sich  nach  dem  Sedimentiren  mikroskopisch 
einzelne  Krystalle  dieser  Verbindung  nachweisen,    (v.  Jaksch.) 

V.  Polarisationsbestimmung.  Die  specifische Drehung 
des  Traubenzuckers  für  gelbes  Natronlicht  («)  D  beträgt  53".  Aus 
dem  Grade  der  Ablenkung  a  im  speciellen  Falle  und  der  Länge  1 
des  angewendeten  Rohres,  in  Decimetern  ausgedrückt,  berechnet 
man  den  Procentgehalt  p  des  Harns  an  Traubenzucker  nach  der 
ot  .  100 

Formel  p  =  53  j  .  Die  Polarisationsbestimmung  gibt  bei  Gegen- 
wart linksdrehender  Substanzen,  z.  B.  Eiweiss  oder  Oxybuttersäure 
zu  geringe  Werthe ;  es  ist  deshalb  zu  empfehlen,  den]Harn  zuver- 
gähren  und  dann  nochmals  zu  polarisiren.  Dunkler  oder  trüber 
Harn  muss  durch  Zusatz  von  '/io  Volumen  Bleizuckerlösung  im 
Messcylinder  und  Filtriren  geklärt  werden,  und  die  Verdünnung 
muss  in  Rechnung  gezogen  werden. 

VI.  R  u  b  n  e  r  s  P  r  0  b  e :  Der  Harn  wird  im  Reagensrohr  mit  einer 
Lösung  von  essigsaurem  Blei  im  Ueberschuss  versetzt,  filtrirt, 
dem  Filtrat  wird  so  viel  Ammoniak  hinzugefügt,  bis  ein  bleibender 
Niederschlag  auftritt,  und,  jedoch  nicht  bis  zum  Sieden,  erwärmt. 
Bei  Gegenwart  von  Zucker  tritt  eine  schöne  rosarothe  Farbe  auf. 

Milchzucker  C12H22On  findet  sich  im  Harn 
säugender  Wöchnerinnen,  derselbe  ist  rechtsdrehend  (a)  D  = 
52,5,  geht  nur  schwierig  die  alkoholische,  leicht  Milch säure- 
gährung  ein  und  reducirt 

Inosit  CfiHla06  findet  sich  bei  Polyurie;  derselbe 
ist  weder  gährungsfahig,  noch  dreht  er  die  Ebene  des  polari- 
sirten  Lichts,  noch  reducirt  derselbe.  Bezüglich  seiner  Dar- 
stellung muss  auf  die  Lehrbücher  verwiesen  werden. 

Aceton  CH3CO.CH3  findet  sich  bei  hoch  fieber- 
haften Krankheiten,  bei  Diabetes,  gewissen  Formen  von 
Carcinom  und  bei  Inanition,  sowie  bei  Autointoxication. 

Zum  Nachweis  im  Harn  selbst  versetzt  man  denselben  mit 
einigen  Tropfen  frisch  bereiteter  Natriumnitroprussidlösung  und 
fügt  starke  Natronlauge  bis  zu  deutlich  alkalischer  Reaktion  hin- 
zu; wenn  die  anfängliche  Purpurfärbung  zu  gelb  verblasst  ist, 
lässt   man  langsam    1—3  Tropfen    concentrirter  Essigsäure  zu- 
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fliessen ;  bei  Gegenwart  von  Aceton  bildet  sich  an  der  Berührungs- 
schicht eine  carmoisin-  bis  purpurrothe  Farbe  (Legal'sche 
Probe).  Besser  ist  es,  100—500  ccm  Ham  mit  einigen  Tropfen  Salz- 
säure zu  destilliren  und  das  Destillat  auf  Aceton  zu  prüfen  mit 
der  Lieben'schen  Probe :  man  versetzt  einige  ccm  Destillat  mit 
einigen  Tropfen  Jodjodkaliumlösung  und  Kalilauge;  bei  Gegen- 
wart von  Aceton  tritt  sofort  ein  gelbweisser  Niederschlag  von 
Jodoform  auf. 

Acetessigsäure  ( Diacetsäure )  CH3COCH2COOH 
findet  [sich  bei  manchen  schwer  verlaufenden  Infections- 
Krankheiten,  bei  schweren  Fällen  von  Diabetes,  Carcinomen, 
bei  Autointoxicationen,  sowie  im  Hungerzustand. 

Versetzt  man  im  Reagensrohr  Harn  mit  1  oder  2  Tropfen  Eisen- 
chloridlösung, so  tritt  ein  grauer  chocoladefarbener  Niederschlag 
von  phosphorsaurem  Eisen  auf.  Bringt  man  nun  weiter  Eisen- 
chlorid hinzu,  so  tritt  bei  Gegenwart  von  Acetessigsäure  eine 
dunkelbordeauxrothe,  ins  violette  spielende  Farbe  auf  (E  i  s  e  n- 
ch  1  ori  dr  eakti  on  von  Gerhardt),  die  bei  Zusatz  von  Schwefel- 
säure sofort  verschwindet;  in  vorher  gekochtem  Harn  tritt]  die 
Reaktion  nur  schwach  oder  gar  nicht  ein.  Bei  Extraktion  des  mit 
Schwefelsäure  angesäuerten  Harns  mit  Aether  geht  die  Acetessig- 
säure in  letzteren  über  und  lässt  sich  'in  demselben  mit  Eisen- 
chlorid nachweisen,  doch  verschwindet  diese  Reaktion  nach  24  bis 
48  Stunden.  Braunrothfärbung  des  Urins  mit  Eisenchlorid  allein 
ist  noch  nicht  für  Acetessigsäure  beweisend.  Destillirt  man  den 
Harn,  so  zersetzt  sich  die  Acetessigsäure  zu  Aceton  und  Kohlen- 
säure, und  es  lässt  sich  Aceton  im  Destillat  mit  der  Lieben'schen 
Probe  nachweisen. 

Diazoreaction  (Ehrlich).  Das  Sulfodiazobenzol 
vereinigt  sich  mit  verschiedenen,  noch  unbekannten,  meist 
aromatischen  Körpern  des  Harns  zu  Farben. 

Zur  Herstellung  des  „Reagens"  hält  man  sich  zwei  Lösungen 
vorräthig:  a)  Sulfanilsäure  5,0,  Salzsäure  50,0,  dest.  Wasser  1000,0. 
b)  Natriumnitrit  0,5,  Wasser  100,0.  Zum  Gebrauch  versetzt  man 
250  ccm  a  mit  5  ccm  b;  dieses  „Reagens"  ist  jedesmal  frisch  zu 
bereiten.  Man  vermischt  im  Reagensrohr  gleiche  Theile  Harn 
und  Reagens  und  Vs  Volum  Ammoniak  und  schüttelt  einmal  auf. 
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Bei  gewissen  fieberhaften  Krankheiten  tritt  eine  Rothfärbung  der 
Flüssigkeit  (scharlach,  carmin,  rothorange)  auf,  die  sich  besonders 
deutlich  am  Schaume  zeigt  (rothe  Reaktion).  Dieselbe  findet  sich 
hauptsächlich  bei  Typhen  (von  der  ersten  Woche  an) ,  zumal  bei 
Recrudescenzen,  ferner  bei  schweren  Fällen  von  Phthisis  pulmonum, 
Pneumonie  und  bei  Masern.  Verschwinden  der  Reaktion  ist  als 
Signum  boni  ominis  zu  betrachten. 

Melanin.  Im  Harn  von  Kranken  mit  melanotischen  Car- 
cinomen  findet  sich  zuweilen  Melanogen,  das  beim  Versetzen  des 
Harns  mit  Eisenchlorid  oder  Chromsäure  schwarze  Wolken  von 
Melanin  bildet;  bisweilen  kommt  auch  durch  fertig  gebildetes 
Melanin  schwarz  gefärbter  Urin  vor. 

Schwefelwasserstoff  SH2  findet  sich  in  manchen  zer- 
setzten Harnen,  z.  B.  bei  Cystitis.  Da  sich  auch  in  normalem 
Harn  bei  längerem  Stehen  SH2  entwickelt,  so  muss  ganz  frisch 
gelassener  Harn  zur  Reaktion  verwendet  werden.  Man  bringt 
etwa  50  ccm  Harn  in  einen  Kolben,  durch  dessen  doppelt  durch- 
bohrten Korken  ein  Glasrohr  bis  auf  den  Boden  eintaucht,  ein 
zweites  kurzes  Glasrohr  ist  über  dem  Korken  rechtwinklig  abge- 
bogen und  zur  Spitze  ausgezogen ;  bläst  man  nun  durch  den  Harn 
mittelst  des  ersten  Rohres  einen  Luftstrom  und  lässt  die  aus- 
tretende Luft  über  einen  mit  Bleiacetat  getränkten  Papierstreifen 
streichen,  so  bildet  sich  schon  nach  wenigen  Minuten  ein 
brauner  Fleck  von  Schwefelblei.  Oder  man  versetzt  eine  dünne 
wässrige  Lösung  von  Para-amido-dimethylanilin  mit  1—2  Tropfen 
conc.  HCl  und  ebensoviel  einer  weingelben  Eisenehloridlösung ;  über- 
schichtet man  dieses  Reagens  vorsichtig  mit  dem  zu  untersifehen- 

Firr  31  den  Harn,  so  bildet  sich 

bei  Gegenwart  von  SH, 
an  der  Berührungs- 
stelle ein  blauer  Ring 
von  Methylenblau. 

Leucin  =  Amido- 
capronsäure   und  Ty- 
L„cin.  lyroiin.  r  o  s  i  ii     =  Amido- 

Hydroparacumarsäure  finden  sich  im  Harn  bisweilen  bei  acuter 
gelber  Leberatrophie  und    Phosphorvergiftung.    Leucin  erscheint 


Fig.  30. 
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in  gelben  Kugeln,  die  oft  von  fettartigem  Glänze,  oft  mit  feiner 
radiärer  Streifzug  versehen  sind.  Tyrosin  tritt  in  zarten  Nadel- 
büscheln oder  Kugeln  auf.  Zum  Nachweis  dampft  man  den  Harn 
zur  Syrupconsistenz  ein,  lässt  in  der  Kälte  stehen  und  untersucht 
die  ausgeschiedenen  Krystalle  mikroskopisch. 

C  yst  in  erscheint  bisweilen  im  Sediment  in  farblosen  glänzen- 
den sechsseitigen  Tafeln. 

Fett  findet  sich  bisweilen  im  Harn  als  feine  Trübung  und 
verleiht  demselben  ein  milchartiges  Aussehen  (Chylurie);  diese 
Trübung  verschwindet,  wenn  man  den  Harn  mit  Kalilauge  ver- 
setzt und  mit  Aether  ausschüttelt. 

Nachweis  von  Arzneimitteln. 

Jod  und  Brom:  Man  versetzt  den  Harn  mit  frischem  Chlor- 
wasser oder  starker  rauchender  Salpetersäure  und  schüttelt  mit 
einigen  ccm  Chloroform  aus ;  das  Letztere  färbt  sich  bei  Gegenwart 
von  Jod  carminroth,  von  Brom  braungelb. 

Salpetersäure.  Man  versetzt  den  Urin  mit Brucinlösung 
und  unterschichtet  mit  Schwefelsäure :  Bildung  eines  rothen  Rings ; 
ähnliche  Reaktion  kann  aber  auch  durch  andere  Körper  (z.  B.  durch 
Hydrobilirubin)  bedingt  werden. 

Chlorsaures  Kalium.  Man  versetzt  den  Harn  mit  '/4 
seines  Volumens  conc.  Salzsäure  und  kocht,  es  tritt  dabei  eine 
Dunkelfärbung  ein ,  die  bei  Gegenwart  von  chlorsaurem  Kalium 
während  weiteren  Erhitzens  rasch  wieder  verbleicht. 

Lithium.  Man  verascht  den  Harn  und  bringt  die  Asche 
mittelst  eines  Platindrahtes  in  die  Flamme:  Rothe  Färbung  der 
Flamme. 

*  Arsen.  Nach  Zerstörung  der  organischen  Substanzen  durch 
Salzsäure  und  chlorsaures  Kali  untersucht  man  die  Flüssigkeit  im 
Marsh'schen  Apparat;  es  bildet  sich  ein  Arsenspiegel. 

Blei.  Man  versetzt  den  Harn  in  einer  Porzellanschale  mit  dem 
gleichen  Volumen  conc.  Salzsäure  und  einigen  Gramm  chlorsaures 
Kali,  erwärmt  nach  12  stündigem  Stehen  auf  dem  "Wasserbad  und 
setzt  nach  Aufhören  der  Gasentwicklung  weiter  soviel  chlorsaures 
Kali  zu,  bis  die  Flüssigkeit  farblos  wird.  Hierauf  dampft  man 
ab,  bis  der  Chlorgeruch  verschwunden  ist,  verdünnt  mit  Wasser, 
filtrirt,  stumpft  die  überschüssige  Säure  bis  zu  schwach  saurer 
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Reaktion  ab  und  leitet  Schwefelwasserstoff  ein  :  Braunfärbung  durch 
Schwefelblei. 

Quecksilber.  Man  versetzt  die  Tagesmenge  Urin  mit  10  ccm 
Salzsäure  und  einer  kleinen  Menge  Messingwolle  oder  reiner  Kupfer- 
drehspähne  und  erwärmt.  Nach  24  Stunden  ]giesst  man  den 
Urin  ab  und  wäscht  das  Metall  mehrmals  mit  Wasser,  dem  man 
eine  Spur  Kalilauge  zugesetzt  hat ,  dann  mit  Alkohol  und  Aether 
und  lässt  es  an  der  Luft  trocknen.  Darnach  bringt  man  es  in 
ein  langes,  weites,  (trockenes  Reagensrohr  und  erhitzt  die  Kuppe 
desselben  über  der  Gasflamme  bis  zur  Rothgluth.  Das  Queck- 
silber, welches  sich  als  Amalgam  auf  das  Kupfer  oder  Messing 
niedergeschlagen  hatte,  verflüchtigt  sich  und  schlägt  sich  an  den 
kälteren  Theilen  des  Reagensrohres  nieder ;  durch  Einbringen  von 
Joddämpfen  wird  dasselbe  zu  Quecksilberjodid  verwandelt,  das  als 
rother  Anflug  erscheint  und  sich  durch  vorsichtiges  Erwärmen  zu 
einem  scharf  begrenzten  Ring  zusammendrängen  lässt. 

Chinin.  Man  macht  500  ccm  Urin  mit  Kalilauge  alkalisch 
und  schüttelt  mit  Aether  5  Minuten  aus.  Der  Aether  wird  nach 
dem  Absitzen  abgehoben,  verdunstet,  der  Rückstand  mit  Wasser 
und  einigen  Tropfen  Salzsäure  aufgenommen ;  diese  Flüssigkeit  gibt 
mit  einem  Tropfen  Schwefelsäure  blaue  ,Fluorescenz,  oder  mit 
starkem  Chlorwasser  versetzt  und  mit  concentrirtem  Ammoniak 
überschichtet  einen  grünen  Ring. 

Carbol  (Phenol  CGH5OH).  Bei  reichlicher  Aufnahme  von 
Carbol  ist  der  Harn  grünlich-braun  und  dunkelt  bei  Stehen  an  der 
Luft  nach;  ebenso  verhält  sich  der  Harn  nach  Gebrauch  von 
Hydrochinon  (C6H,(OH)2),  Fol.  uvae  ursi  und  Theer.  Be- 
züglich des  Verhaltens  der  Schwefelsäure  bei  Carbolintoxication, 
sowie  des  Nachweises  der  Carbolsäure  siehe  pag.  76  und  77. 

Salicylsäure  (Oxybenzoesäure).  Der  Harn  gibt  mit  Eisen- 
chlorid Violettfärbung. 

Antipyrin.    Der  Harn  gibt  mit  Eisenchlorid  Rothfärbung. 

T  hall  in.  Der  Harn  ist  grünbraun  und  gibt  mit  Eisenchlorid 
purpurrothe  Färbung;  beim  Ausschütteln  des  Harns  mit  Aether 
geht  unverändertes  Thaliin  in  denselben  über,  und  dieses  gibt  mit 
Eisenchlorid  Grünfärbung. 
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Antifebrin.  Man  kocht  den  Harn  im  Reagensrohr  einige 
Minuten  mit  %U  seines  Volumens  conc.  Salzsäure,  kühlt  ab,  versetzt 
mit  einigen  ccm  3°/o  Carbolsäurelösung  und  einem  Tropfen  ver- 
dünnter Chromsäurelösung.  Es  tritt  dabei  eine  rothe  Farbe  auf, 
die  beim  Alkalisiren  mit  Ammoniak  in  prachtvolles  Blau  übergeht. 

Phenacetin.  Versetzt  man  den  Harn  im  Reagensrohr  mit 
etwa  2  Tropfen  Salzsäure  und  ebensoviel  einer  1%  Natriumnitrit- 
lösung, fügt  einige  Tropfen  einer  alkalischen  wässerigen  oc  Naphtol- 
lösung  zu  und  macht  alkalisch,  so  entsteht  eine  prachtvolle  Roth- 
färbung, die  bei  nachträglichem  Ansäuren  mit  HCl  in  Violett 
übergeht.  Nimmt  man  statt  Naphtol  Carbolsäure,  so  entsteht  in 
alkalischer  Lösung  eine  citronengelbe ,  in  saurer  eine  rosarothe 
Färbung.  Alle  diese  Farbstoffe  lassen  sich  am  besten  erkennen, 
wenn  man  sie  auf  Filtrirpapier  ausgiesst.  Mit  oxydirenden  Mitteln 
Eisenchlorid.  Chlorkalk  etc.,  färbt  sich  Phenacetinharn  braunroth. 

Kai r in.  Der  Harn  ist  grünbraun,  dunkelt  beim  Stehen  nach, 
wird  mit  Eisenchlorid  braunroth. 

Terpentin.  Der  Harn  riecht  nach  Veilchen,  gibt  bisweilen 
mit  Salpetersäure  einen  Niederschlag. 

Tannin.    Der  Harn  wird  mit  Eisenchlorid  schwarzblau. 

Santonin.  Der  Harn  ist  strohgelb,  wird  bei  Zusatz  von 
Alkalien  scharlachroth. 

R  h  e  u  m  und  S  e  n  n  a  (Chrysophansäure).  Der  Harn  wird  beim 
Versetzen  mit  Alkali  gleichfalls  roth ,  doch  bleibt  diese  Färbung 
bestehen,  während  die  durch  Santonin  bedingte  bald  verschwindet 
Mit  Barytwasser  versetzt  wird  bei  Rheum  und  Senna  der  Nieder- 
schlag roth,  bei  Santonin  das  Filtrat.  Nach  dem  Ausschütteln 
des  Harns  mit  Aether  lässt  sich  bei  Rheum  und  Senna  der  Farb- 
stoff im  abgehobenen  Aether  nachweisen,  bei  Santonin  geht  der 
Farbstoff  nicht  in  Aether  über. 

Balsamum  Copaivae  und  Oleum  Santali.  Der  Harn 
gibt  beim  Erwärmen  mit  Salzsäure  eine  schöne  rothe  Farbe. 

Organisirte  Harnsedimente. 

Leukocyten  finden  sich  normaler  Weise  in  ge- 
ringer Menge  im  Urin ,  in  grosser  Anzahl  bei  Entzündung 
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Fig.  32. 


und  Eiterung  m  irgend  einem  Theil  des  Urogenitalapparats 
(Nephritis,  Pyelitis,  Cystitis,  Gonorrhoe,  Fluor  albus)  Bei 
alkalischem  Harn  zeigt  der  Eiter  schleimige  Beschaffenheit 
Rothe  Blutkörperchen  sind  meist  blass,  bei  renaler 
Blutung  oft  zu  Cylindern  zusammengebacken. 

DieNierenepithelien  sind  klein,  rund  oder  kubisch, 
mit  bläschenförmigem  Kern,  oft  mit  Fetttröpfchen  dicht  er- 
füllt.   Sie  sind  häufig  zu  Cylindern  (Epithel- 
cylinder,  Fig.  34)  angeordnet,  oder  auf  solchen 
aufliegend.  Das  Vorkommen  von  Nierenepithelien 
deutet  stets  auf  einen  krankhaften  Vorgang  in 
der  Niere.    Wenn  sich  zahlreiche  verfettete 
Nierenepithelien  vorfinden,  so  ist  dies  ein  Zeichen 
chronischer  parenchymatöser  Nephritis. 
Epithelien  der  Blase,  der  Ureteren  und  der 
zeigen  untereinander  keine  Verschieden- 
heiten.     Die   der  oberfläch- 
lichen Schichten  zeigen  poly- 
gonale Plattenform,  die  der 
tieferen    Schichten  rundliche, 


Nieren  epithelien, 
l.  Th.  In  Verfettung 
begriffen. 


tiefere 
Schiebt 


oberfUchl.      „  . 

schiebt.  0ft  mit  Fortsätzen  (Birnform) 
versehene  Gestalt  und  bläs- 
chenförmigen Kern.  Finden 
sich    sehr    zahlreiche  solche 

Epithelien  der  Blase  und  der  Ureteren  sowie        Epithelzelleil      gemeinsam  mit 
des  Nierenbeckens.  -_.        .  ,  ° 

Leukocyten  im  Harn  vor,  so 
deutet  dies  auf  einen  entzündlichen  Zustand  der  Blase 
oder  der  Ureteren  und  der  Nierenbecken.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergibt  demnach  keinen  Anhaltspunkt 
für  die  Differentialdiagnose  der  Erkrankungen  dieser  ver- 
schiedenen Regionen.  Dagegen  kann  man  annehmen,  dass 
<ler  Harn  bei  Pyelitis  meist  sauer,  bei  Cystitis  alkalisch  reagirt. 

Vagina  und  Präputium  besitzen  sehr  grosse Platten- 
epithelien,  denen  der  Mundschleimhaut  ähnlich.  —  Die 
männliche  Urethra  Cylinderepithelien.  Diese  Epithelien 
finden  sich  bisweilen  im  Eiter  bei  acuter  Gonorrhoe.  Der 
gonorrhoische  Eiter  ist  ausserdem  charakterisirt  durch  das 
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Vorkommen  von  Gonococcen.  Ueber  den  Nachweis  der 
letzteren  siehe  Kapitel  X.  m 

Cylinder  sind  Ausgüsse  der  Harnkanälchen ;  sie  fanden 
sich  bei  jeder  Albuminurie,  nicht  blos  bei  Nephritis,  sondern 
auch  bei  allen  Reizungszuständen  der  Niere  (Icterus,  acute 
Infectionskrankheiten,  Herzfehler  etc.).   Man  unterscheidet: 

Fig.  34. 


1.  hyaline  Cylinder,  welche  aus  homogener  durch- 
scheinender Grundsubstanz  bestehen  und  sehr  zarte,  oft 
nur  schwer  sichtbare  Contouren  zeigen. 

2.  granulirte  Cylinder,  mit  feinkörniger  Grund- 
substanz, sonst  den  hyalinen  Cylindern  ähnlich. 

3.  Wachse y linder,  von  gelblicher  Farbe  und 
stärkerem'  Glänze,  mit  scharfen  Contouren,  oft  unregel- 
mässig gebogen  und  geknickt.  Dieselben  finden  sich  haupt- 
sächlich bei  chronischer  Nephritis  und  weisen  auf  eine 
schwere  Erkrankung  hin. 

4.  braune  Cylinder  finden  sich  u.  a.  bei  Knochen- 
brüchen,  sowie  bei  manchen  schweren  Infectionskrankheiten. 

5.  Cylindroide  sind  lange,  unregelmässig  breite, 
längsgestreifte  Gebilde;  dieselben  sind  wohl  grösstentheils 
als  Schleimfäden  aufzufassen  und  besitzen  keinerlei  dia- 
gnostische Bedeutung. 
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Sehr  häufig  liegen  den  Cylindern,  besonders  den  hya- 
linen, andere  Formelemente  auf:  Harnsalze,  Fetttropfen, 
rothe  Blutkörperchen,  Leukocyten,  Nierenepithelien  und 
Bacterien ;  bisweilen  findet  man  auch  Cylinder,  welche  aus 
zusammengebackenen  Nierenepithelien,  rothen  Blutkörper- 
chen oder  Bacterien  bestehen.  Solche  Epithel  cylinder  finden 
sich  bei  schweren  parenchymatösen  Nephritiden ,  Blut- 
körperchencylinder  bei  Nierenblutungen. 

Ferner  finden  sich  bisweilen  im  Urin:  Spermatozoen 
und  Gewebsbestandtheile  von  Neubildungen  (Krebs,  Pa- 
pillom). 

Mikroorganismen  finden  sich  im  frisch  gelassenen 
Urin  bei  verschiedenen  Infectionskrankheiten  (Diphtherie, 
Recurrens) ,  bei  Cystitis  und  Pyelonephritis  (bei  letzterer 
bisweilen  in  Cylinderform),  ausserdem  Tuberkelbacillen  bei 
Urogenitaltuberkulose  und  Gonococcen  bei  Gonorrhoe.  Zum 
Nachweis  dieser  Mikroorganismen  im  Harn  lässt  man 
einen  Tropfen  von  Harnsediment  auf  einem  Deckglas 
ausgebreitet  eintrocknen  und  färbt  alsdann  nach  den  in 
Kap.  X  angegebenen  Methoden. 

Thierisch  e  Parasiten:  1.  Echinococcusblasen  und 
Hacken;  2.  Embryonen  von  Filaria  sanguinis:  kleine, 
schlangenförmige ,  sich  lebhaft  bewegende  Würmchen  von 
der  Dicke  eines  rothen  Blutkörperchens  und  der  Länge 
von  0,35  mm;  3.  Distomum  hämatobium,  dessen  Eier  an 
einem  Ende  oder  an  der  Seite  einen  stachelförmigen  Fort- 
satz zeigen.  Die  beiden  letzteren  Parasiten  können  Hä- 
maturie und  Chylurie  bedingen  (siehe  Kapitel  X). 

Bezüglich  der  Analyse  der  Har  nconcremen  te 
siehe  Kapitel  XII. 


IX.  Punktionsflüssigkeiten. 

Die  serösen  Transsudate  zeigen  je  nach  dem 
Orte  ihrer  Entstehung  ein  sehr  verschiedenes  specifisches 
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Gewicht,  und  zwar  folgen"  sich  in  absteigender  Keihe: 
Hydrocele,  Hydrothorax,  Ascites,  Anasarka  und  Hydro- 
cephalus. 

Die  serösen  (entzündlichen)  Exsudate  zeigen  höheres 
specifisches  Gewicht  als  die  einfachen  Stauungstranssudate, 
und  zwar  kann  man  annehmen,  dass  eine  Flüssigkeit, 
gleichgültig  woher  sie  stammt,  Produkt  einer  Entzündung 
ist,  wenn  ihr  specifisches  Gewicht  1018  überschreitet  (Pleu- 
ritis, Peritonitis),  dass  dieselbe  jedoch  als  Stauungstrans- 
sudat  aufzufassen  ist,  wenn  ihr  specifisches  Gewicht: 
bei  Hydrothorax  niedriger  ist  als  1015 
„  Ascites  „         „    „  1012 

„  Anasarka  „         „    „  1010 

„  Hydrocephalus    „         „    „  1008,5 

Da  nun  der  Gehalt  der  Exsudate  und  Transsudate  an 
Asche,  Extractivstoffen  u.  s.  w.  stets  nur  sehr  geringen 
Schwankungen  unterliegt,  und  nur  die  Eiweissmengen  in 
weiten  Grenzen  variiren,  so  ist  das  specifische  Gewicht  haupt- 
sächlich von  Eiweissgehalt  dieser  Flüssigkeiten  abhängig, 
und  man  kann  umgekehrt  aus  dem  specifischen  Gewicht 
annähernd  den  Eiweissgehalt  berechnen,  nach  der  Formel 
(Reuss) 

E  =  |  (S  — 1000)  —  2,8 

wobei  E  der  gesuchte  Eiweissgehalt  in  Procenten,  und  S 
das  specifische  Gewicht  ausdrückt.  Darnach  würde  sich 
z.  B.  für  ein  specifisches  Gewicht  von  1018  ein  Eiweiss- 
gehalt von  3,95 °/o  berechnen.  Diese  Regeln  gelten  nur 
für  seröse  Exsudate,  nicht  für  eitrige,  chylöse  und  stark 
hämorrhagische,  auch  nicht  für  Exsudate  bei  Diabetes, 
Cholämie  und  Urämie. 

Die  Bestimmung  des  specifischen  Gewichtes  darf  nur 
an  der  (vor  Verdunstung  geschützten)  auf  Zimmertemperatur  ab- 
gekühlten Flüssigkeit  vorgenommen  werden,  da  ein  noch  körper- 
warmes Exudat  ein  viel  zu  niedriges  specifisches  Gewicht  zeigt; 
und  zwar  entspricht  ungefähr  je  3»  Celsius  mehr  ein  Aräometer- 
grad weniger. 

MUller  &  Seifert,  Aerztl.  Taschenbuch.  6.  Aufl.  7 
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Der  Eiweissgehalt  wird  bestimmt,  indem  man  eine 
abgemessene  Menge  des  Exsudats,  (10  com)  ')  mit  dem  lOfacben 
Volumen  Wasser  verdünnt,  zum  Sieden  erbitzt  und  dann  verdünnte 
Essigsäure  bis  zu  schwach  saurer  Reaktion  eintropft.  Der  Eiweiss- 
niederschlag  wird  auf  einem  vorher  getrockneten  und  gewogenen 
Filterchen  gesammelt,  mit  heissem  Wasser,  dann  mit  Alkohol  und 
Aether  gewaschen,  bei  100"  getrocknet  und  gewogen,  und  vom 
Gesammtgewicht  das  Gewicht  des  Filters  abgezogen.  Das  Filtrat 
muss  wasserklar  und  eiweissfrei  sein  (durch  Zusatz  einiger  Tropfen 
Ferrocyankalium  zu  prüfen). 

Exsudate  und  Transudate  reagieren  alkalisch  und  setzen 
beim  Stehen  ein  mehr  oder  weniger  reichliches  Faserstongerinnsel 
ab ;  mikroskopisch  finden  sich  in  denselben  Leukocyten  und  ge- 
quollene, oft  vacuolenhaltige  Endothelzellen. 

Der  Inhalt  der  Echinococcussäcke  ist  meist  klar,  neutral 
oder  alkalisch,  von  geringem  specifischen  Gewicht,  1008—1013. 
enthält  kein  oder  nur  Spuren  von  Phweiss,  dagegen  Chlornatrium 
in  grosser  Menge,  ferner  häufig  Traubenzucker  und  Bernsteinsäure ; 
die  letztere  wird  nachgewiesen  durch  Ausschütteln  der  einge 
dampften  und  mit  HCl  angesäuerten  Flüssigkeit  mit  Aether;  nach 
Verdunsten  des  abgehobenen  Aethers  bleibt  die  Bernsteinsäure 
als  Krystallbrei  zurück,  dessen  wässerige  Auflösung  mit  Eisen- 
chlorid einen  rostfarbigen,  gallertigen  Niederschlag  von  bernstein- 
saurem Eisen  bildet.  Im  Reagensrohr  erhitzt,  stösst  die  Bernstein- 
säure zum  Husten  reizende  Dämpfe  aus. 

Mikroskopisch  finden  sich,  jedoch  nicht  immer,  Scolices  und 
Hakenkränze.  In  älteren  abgestorbenen  Ecbinococcussäcken  finden 
sich,  wie  in  allen  alten  Cysten,  Cholesterin-  und  Hämatoidin- 
krystalle. 

Der  Inhalt  der  Hy  dr  on  e  p  h  r  os  e  ist  meist  wasserklar,  vom 
specifischen  Gewicht  1010—1020,  enthält  Schleim,  bisweilen  Blut 
und  Eiter,  und  eine  verschieden  grosse  Menge  von  Eiweiss  und 
von  Harnbestandtheilen.  Da  dieselben  jedoch  auch  in  Echinococcus- 

1)  Zur  Bestimmung  des  Eiweissgehaltes  im  Harn  nimmt  man 
50  oder  100  ccm.  Eine  Verdünnung  mit  Wasser  ist  bloss  bei  sehr 
eiweissreichen  Haruen  nöthig;  im  übrigen  verfährt  man  ebenso  wie 
oben  beschrieben. 
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flüssigkeiten  vorkommen  können,  so  darf  nur  bei  Vorhandensein 
einer  grösseren  Menge  von  Harnstoff  und  von  Harnsäure  die  Diagnose 
auf  Hydronephrose  gestellt  werden.  Harnstoff  wird  nach  pag.  73 
nachgewiesen,  Harnsäure  durch  Versetzen  der  Flüssigkeit  mit 
Salzsäure  und  mikroskopische  Untersuchung  der  ausgeschiedenen 
Krystalle,  oder  durch  die  Murexidprobe. 

Mikroskopisch  finden  sich  bisweilen  birnförmige  Epithelien 
des  Nierenbeckens  und  Harncylinder. 

Der  Inhalt  der  Ovarialcysten  ist  meist  schleimig,  faden- 
ziehend, gelb ,  kann  jedoch  auch  wässerig  oder  dickflüssig  und 
braun  sein;  specifisches  Gewicht  zwischen  1003 — 1055,  meist 
zwischen  1010—1024.  Die  Flüssigkeit  enthält  meist  Eiweiss ,  so- 
wie Metalbumin  (Pseudomucin) ,  welch'  letzteres  die  schleimige 
Consistenz  bedingt;  dasselbe  wird  weder  durch  Essigsäure  (Unter- 
schied vom  Mucin),  noch  durch  Kochen  oder  Salpetersäure  gefällt, 
dagegen  durch  Alkohol  in  faserigen  Flocken.  Durch  Kochen  mit 
Mineralsäuren  wird  aus  demselben  eine  reducirende  Substanz  ab- 
gespalten. 

Zum  Nachweis  des  Metalbumins  befreit  man  die  Flüssigkeit 
durch  Kochen  und  Essigsäure  von  Eiweiss.  Das  Filtrat  ist  bei 
Gegenwart  von  Metalbumin  opalescirend  und  schleimig.  Dasselbe 
wird  durch  Alkohol  im  Ueberschuss  in  weissen  Flocken  gefällt, 
die  Flocken  werden  abgepresst  und  mit  verdünnter  Salzsäure  (5°/o) 
bis  zur  Braunfärbung  gekocht;  nach  dem  Erkalten  macht  man  mit 
Natronlauge  alkalisch,  setzt  einige  Tropfen  Kupfersulfatlösung  zu 
und  kocht.  War  Metalbumin  vorhanden,  so  erhält  man  Aus- 
scheidung von  gelbem  Kupferoxydul. 

Mikroskopisch  finden  sich  bisweilen  Cylinder-  und  Flimmer- 
epithelien,  bisweilen  Colloidkugeln. 


X.  Parasiten. 


I.  Thieriache  Parasiten. 

Cestoden.  —  Die  Bandwürmer  stellen  Thiercolo- 
nien  dar,  welche  aus  einem  Kopf  mit  Haftapparat  und 
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einer  grösseren  oder  geringeren  Reibe  von  Einzelindividuen 
=  Proglottiden  bestehen.  Die  von  den  geschlechtsreifen 
Proglottiden  (Zwitter)  gelieferten  Eier  entwickeln  sich,  wenn 
sie  in  den  Magen  eines  zum  Zwischenwirth  geeigneten  Thieres 
gelangen,  in  den  Organen  der  letzteren  zur  Finne  (Cysti- 
cercus). Wenn  die  Finne  in  den  Darmkanal  des  Band- 
wurmwirthes  aufgenommen  wird,  wächst  dieselbe  wiederum 
zum  Bandwurm  aus. 

Taenia  solium  wird  1 — 3  Meter  lang.  Kopf  steck- 
nadelkopfgross, mit  4  Saugnäpfen  und  Rostellum,  auf  welchem 
ein  zweireihiger  Hakenkranz  augeordnet  ist.  Die  reifen 
Proglottiden  haben  seitenständige  Geschlechtsöffnung  und 
einen  in  7 — 10  dicke  verzweigte  Seitenäste  auslaufenden 
Uterus  (Fig.  35).  Eier  kugelig  oder  oval  mit  radiär  ge- 
streifter Schale  und  6  hakigem  Embryo  (Fig.  38).  —  Die 
Finne  =  Cysticercus  cellulosae,  ist  etwa  erbsengross,  findet 
sich  beim  Schwein  und  beim  Menschen  (wenn  durch  Selbst- 

Fig.  36').         Fig.  36»).  Fig.*  371).  Fig.  38.  Fig.  39. 


infektion  Eier  in  den  Magen  gelangen)  unter  der  Haut,  in 
der  Muskulatur,  im  Gehirn,  Auge  etc. 

Taenia  sagin  ata  =  mediocanellata,  ist  dicker  und 
grösser  als  die  erste.  Kopf  mit  4  Saugnäpfen,  ohne 
Rostellum  und  Hakenkranz.  Die  Proglottiden  haben  seiten- 
ständige Geschlechtsöffnung  und  einen  in  1 7— 30  feine  Seiten- 

i)  Nach  Stein,  Entwicklungsgeschichte  und  Parasitismus  der 
menschlichen  Cestoden. 


Glied  von  Taenia 
tolium. 


Glied  von  Taenia 
snglnala. 


Glieder  von 
Buthriocepli.  latus 


El  von 
Taenia  golium 


El  von 
Bothrioceph.  latus. 
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äste  auslaufenden  Uterus  (Fig.  36).  Eier  ähnlich  wie  bei 
T.  solium,  nur  etwas  grösser.  —  Die  Finne  ist  kleiner,  findet 
sich  im  Muskelfleisch  des  Rindes  (auch  bei  Reh  und  Hirsch). 

Bothriocephalus  latus,  5  —  9  Meter  lang,  Kopf 
lancettförmig  mit  zwei  seitlichen  Furchen.  Die  reifen  Glieder 
sind  breiter  als  lang;  der  Uterus  bräunlich,  rosettenförmig 
um  die  flächenständige  Geschlechtsöffnung  angeordnet  (Fig.  37). 
Eier  oval,  mit  einem  Deckel  versehen  (Fig.  39).  Die  Finne 
findet  sich  bei  Fischen,  z.  B.  bei  Lachsen. 

Sporadisch  sind  beim  Menschen  beobachtet:  T.  flavopunctata 
und  T.  cucumerina  (elliptica)  und  die  neuerdings  etwas  häufiger 
beobachtete  Taenia  nana;  die  letztere  zeigt  eine  Länge  von  etwa 
1,5  cm,  der  Kopf  ist  mit  Saugnäpfen  und  Hakenkranz  versehen, 
die  Eier  sind  klein,  mit  doppelt  contourirter  Schale. 

Taenia  echinococcus.  —  Dieser  Bandwurm  findet 
sich  beim  Hund,  ist  2lh — 4  Millimeter  lang,  zeigt  einen 
mit  Hakenkranz  und  Saugnäpfen  versehenen  Kopf  und 
3  Glieder,  von  denen  nur  das  letzte  geschlechtsreif  ist. 
Der  Blasenzustand  des  Echinococcus  kommt  beim  Menschen 
vor  (in  Leber,  Milz,  Nieren,  Lungen  etc.)  Er  findet  sich 
in  zwei  Formen ,  als  grosser,  häufig  mit  Tochterblasen  ge- 
füllter Echinococcussack,  und  als  E.  multilocularis,  welcher 
aus  einer  Unzahl  kleiner  und  kleinster  gallerterfüllter  Hohl- 
räume mit  concentrisch  geschichteter  Wand  besteht.  In 
den  Echinococcusblasen  finden  sich  bisweilen,  nicht  immer, 
Köpfe  (Scolices)  mit  Haken.  (Ueber  die  Echinococcen- 
flüssigkeit  siehe  pag.  98.) 

Nematoden  =  Rundwürmer ;  zeigen  getrennte  Ge- 
schlechter. 

Ascaris  lumbricoides  =  Spulwurm,  lebt  im 
Dünndarm.  Er  ist  dem  Regenwurm  ähnlich,  das  Männchen 
ist  etwas  kleiner  (150—200  mm)  als  das  Weibchen  (250 
bis  400  mm)  und  zeigt  häufig  eingerollten  Kopf.  Die  Eier, 
welche  massenhaft  mit  dem  Stuhl  entleert  werden,  zeigen  eine 
dicke,  concentrisch  gestreifte  Schale,  auf  welcher  eine  buckei- 
förmig vorspringende  sogenannte  Eiweisshülle  liegt  (Fig.  40). 
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Oxyuris  vermicularis  =  Madenwurm ,  lebt 
im  Dünn-  und  im  Dickdarm;  verlässt  häufig  den  Darm 
und  ruft  im  Anus  und  in  der  Umo-ebune:  desselben  heftigen 
Juckreiz  hervor.  Er  ist  ein  fadenförmiges  Würmchen,  das 
Männchen  3  —  5  mm,  das  Weibchen  10  mm  lang,  ersteres 
mit  stumpfem,  letzteres  mit  spitzem  Schwanzende.  Die  Eier, 
welche  sich  besonders  um  den  Anus  des  Menschen  vorfinden, 
sind  unregelmässig  oval,  mit  dünner  Schale  (Fig.  41). 

Tricho  c  ephalus  dispar  =  Peitschen  wurm,  lebt  im 
Dickdarm,  ist  4 — 5  cm  lang;  zeigt  fadenförmiges  Kopf- 
ende und  dickeren ,  beim  Männchen  spiralig  eingerollten, 
beim  Weibchen  geraden  oder  leicht  gebogenen  Leib.  Eier 
gelbbraun,  von  der  Form  einer  Citrone  (Fig.  42). 

Anguillula  intestinalis  (—  Rhabdonema  stron- 
gyloides  Leuckart)  2,2  mm  lang,  lebt  in  den  obersten 
Dünndarmabschnitten,  die  Eier,  welche  denen  von  Anky- 
lostomum  duodenale  gleichen,  wachsen  noch  im  Darm  zu 
0,2  mm  langen  Larven  aus,   die  als  kleine,  sich  lebhaft 


Fig.  40. 


Fig.  41. 


Fig.  42. 


Fig.  43. 


Ei  von 
Ascnrls  lumbricoidea 


Ei  von 
Oxyuris  verm. 


El  7on  El  von  Ankylostomum 

Trichoceplmlus  dispnr  duodenale. 


bewegende  Würmchen  im  Koth  aufgefunden  werden.  Im 
Freien  können  die  letzteren  sich  zu  einer  Zwischenform, 
Anguillula  stercoralis,  auswachsen  ;  diese  schiebt  sich  somit, 
in  den  Entwicklungscyclus  der  Ang.  intest,  ein. 

Ankylostomum  duodenale,  Männchen  10  mm, 
Weibchen  12— 18  mm  lang,  lebt  im  Dünndarm  des  Menschen 
und  bewirkt,  indem  es  die  Darmwand  anbohrt,  schwere 
Anämie  (Anämie  der  Gotthardtunnelarbeiter,  der  Ziegel- 
arbeiter und  Bergwerksleute).  Die  Eier,  welche  massenhaft 
mit  dem  Stuhl  entleert  werden,  zeigen  eine  helle,  euriacn 
contourirte  Schale  und  einen  meist  in  Furchung  begriffenen 
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Embryo  (Fig.  43).  Die  Eier  entwickeln  sich  erst  einige 
Tage  nach  der  Entleerung  aus  dem  Darm  zu  Larven. 

Trichi n a  spiralis.  Gelangt trichinenhaltiges Schweine- 
fleisch in  den  Magen,  so  werden  durch  den  Magensaft 
die  Kapseln  der  Muskeltrichinen  aufgelöst,  die  Thiere  wer- 
den frei  und  entwickeln  sich  zu  geschlechtsreifen  Darm- 
trichinen (Männchen  1,5  mm,  Weibchen  3  mm  lang);  im 
Magen  und  Darm  setzen  dieselben  nach  5 — 7  Tagen  freie 
junge  Trichinen  ab;  die  Letzteren  durchbohren  die  Darm- 
wand, gelangen  in  den  Kreislauf  und  setzen  sich  im  Laufe 
der  nächstfolgenden  Tage  in  den  Muskelfasern  fest,  wo  sie 
sich  nach  mehreren  Wochen  einkapseln  können.  Während 
der  Anwesenheit  der  Trichinen  im  Darm  bestehen  heftige 
gastroenteritische  Symiotome,  während  der  Einwanderung  in 
die  Muskeln  Fiebererscheinungen  und  Muskelschmerzen. 

Filaria  sanguinis  kommt  in  den  Tropen  vor,  veranlasst 
Hämaturie,  Chylurie  und  Störungen  des  Lymphkreislaufs.  Die  ge- 
schiechtsreife  Form  lebt  in  lymphatischen  Organen  des  Menschen 
und  setzt  eine  grosse  Menge  lebender  Embryonen  ab,  welche  sich 
im  Urinsediment  und  im  Blut  vorfinden,  in  letzterem  oft  so  zahl- 
reich, dass  jeder  Blutstropfen  mehrere  Embryonen  enthält;  diese 
erscheinen  als  lebhaft  sich  bewegende,  von  einer  zarten  Hülle  um- 
schlossene Schlängehen,  von  0,35  mm  Länge  und  der  Breite  eines 
rothen  Blutkörperchens. 

Filaria  m  edinensis,  bis  80  cm  lang,  lk  bis  l1'«  mm  breit, 
kommt  in  den  Tropen  vor  und  veranlasst  die  Bildung  von  Haut- 
abscessen. 

Trematoden :  Plattwürmer. 
Fig.  44.         Fiff.  45.         D  i  s  t  o  m  u  m    h  e  p  a  t  i  c  u  m ,  28 
bis  32  mm  lang,  von  blattförmiger 
Gestalt   mit  kegelförmigem  Vorder- 
körper.   Die  Eier  sind   sehr  gross, 
0,13  mm  lang,  cf.  Fig.  44,  länglich- 
fflfr      rund,  mit  Deckel  versehen. 
ZU«™.  D..,.mB«Ä.tob.     D » s  t*>  m  u  m    1  a  n  c  e  o  1  a  t  u  m  ist 
kleiner  als  das  vorige,  bis  9  mm  lang, 
die  Eier  gleichfalls  bedeutend  kleiner.    Beide  finden  sich  in 
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der  Gallenblase  und  den  Gallengängen;  die  Eier  gelangen 
bisweilen  in  den  Stuhl. 

Distomumhämatobium  kommt  in  den  Tropen 
vor,  lebt  in  den  Abdominalvenen  und  veranlasst  Diarrhöen, 
Hämaturie  und  Chylurie.  Männchen  12  — 14  mm  lang,  trägt 
in  einem  Canal  das  16  —  19  mm  lange  Weibchen.  Die  Eier, 
0,12  mm  lang,  finden  sich  im  Harnsediment  und  zeigen 
entweder  an  einem  Pol  oder  an  der  Seite  eine  Spitze  (Fig.  45). 

Athropoden. 

Acarus  (Sarcoptes)  s c a b i e i ,  Krätzmilbe ;  zeigt  läng- 
lichrunden, linsenförmigen  Körper  mit  9  kurzen  Beinchen. 
Das  Weibchen-  findet  sich  am  Ende  des  mit  Eiern  und 
Kothballen  gefüllten  Krätzganges.  Nach  8—14  Tagen 
schlüpfen  Junge  aus,  welche  3  Häutungen  durchmachen. 

Acarus  (Demodex)  follicul  orum,  von  länglicher 
Gestalt,  findet  sich  in  Comedonen,  besonders  des  Gesichtes, 

Pediculus  capitis  =  Kopflaus;  Pediculus  vesti- 
menti  =  Kleiderlaus;  Pediculus  pubis  =  Filzlaus. 

Pulex  irritans,  der  Menschenfloh. 

Protozoen. 

Im  Stuhl  finden  sich  bisweilen,  zumal  bei  chronischer  Diarrhoe: 
Amöba  coli  (kugelige,  körnige  Gebilde  mit  einem  Kern  und 
einigen  Vacuolen).  Cercomonas  intestinalis,  birnförmige,  mit 
Geissei  versehene  Thiere  (8—10  u  lang).  Trichomon  as  intestinalis, 
bewimpert,  mandelkernförmig,  10—15  ulang.  Balantidium  oder 
Paramäcium  coli,  von  Birnf'orm,  70—100  a  lang,  mit  Wimpern 
versehen  und  mit  eingestülpter  Mundöffnung.  Ausserdem  finden 
sich  auch  im  Scheidensekret  (Trichomonas  vaginalis)  und  in  anderen 
Sekreten,  Protozoen  vor. 

II.  Pflanzliche  Parasiten. 

Fadenpilze. 

Achorion  Sch  o  enlei  n  i  i  =  der  F  a  v  us  pilz,  stellt 
geschlängelte,  mit  Septen  und  Seitensprossen  versehene  Faden 
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dar;  an  den  Enden  derselben  schnüren  sich  runde  oder 
ovale,  stärker  glänzende  Conidien  ab. 

Trichophyton  tonsurans,  der  Pilz  des  Herpes 
tonsurans  und  circinatus  sowie  der  Acne  mentagra  (Sy- 
kosis  parasitaria).  Das  Mycelium  besteht  aus  gebogenen, 
vielfach  verzweigten  und  mit  Septen  versehenen  Fäden,  die 
zum  Theil  an  ihren  Enden  glänzende,  doppelt  contourirte 
Conidien  tragen.  In  der  Epidermis  finden  sich  mehr  die 
Pilzfäden,  in  den  Haarscheiden  und  den  Haaren  selbst 
mehr  die  Conidien  angeordnet. 

Mikrosporon  furfur,  der  Pilz  der  Pityriasis 
v  e  r s  i  c  ol  o  r  findet  sich  in  den  gelblichen  Epidermisschuppen 
in  colossaler  Menge  als  ein  Gewirr  gebogener,  septirter, 
wenig  oder  nicht  verzweigter  Fäden  mit  Haufen  runder 
glänzender  Conidien. 

Mikrosporon  min  utissimum,  sehr  feiner  un- 
verzweigter Fadenpilz  ohne  Conidienbildung,  wurde  bei  Ery- 
thrasma  vorgefunden  ;  ob  er  damit  in  ursächlichem  Zusammen- 
hang steht,  ist  zweifelhaft. 

Schimmelpilze,  nämlich  Aspergillus  glaucus 
und  niger  finden  sich  bisweilen  im  Auswurf  von 
Phthisikern  oder  Geisteskranken,  auch  kann  durch  sie  eine 
eigene  Art  von  Pneumonie,  Pneumonomykosis  aspergillina, 
erzeugt  werden.  Sie  stellen  doppelt  contourirte,  nicht  oder 
wenig  verzweigte  Fäden  dar,  mit  zahlreichen,  oft  bräunlich 
pigmentirten  Sporen.  Auch  im  äusseren  Gehörgang,  in  der 
Nasenhöhle  und  im  Nasem*achenraum  wurden  bisweilen 
Schimmelpilze,  Aspergillus-  oder  Mucor-Arten,  gefunden. 

Um  die  Fadenpilze  sichtbar  zu  machen,  versetzt  man  das 
Präparat  (abgeschabter  Zungenbelag,  oder  Epidermisschüppchen, 
ausgerissene  Haare  etc.)  mit  10"/,,  Kalilauge  und  lässt  einige  Minuten 
einwirken.  Es  wird  dadurch  die  Eiweiss-  und  Hornsubstanz  der 
Epidermiszellen,  Haare  etc.  durchsichtig  gemacht  und  die  Pilzele- 
mente treten  desto  deutlicher  hervor. 

Oidium  albicans,  der  Soorpilz  stellt  das  Ueber- 
gangsglied  von  den  Fadenpilzen  zu  den  Sprosspilzen  dar 
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Er  findet  sich  in  der  Mundhöhle,  seltener  im  Oesophagus 
und  Magen,  m  Form  von  weissen  Fleckchen  oder  Rasen. 

Dieselben  erweisen  sich  bei  mi- 
kroskopischer Untersuchung  als 
ein  Gewirr  reich  verzweigter,  an 
den  Theilungsstellen  septirter  Fä- 
den, zwischen  denen  glänzende 
runde  oder  ovale  Conidien  liegen. 


Oidium  albicans,  Soorpil/. 


Sprosspilze  oder  Hefepilze 
stellen  ovale  glänzende  Zellen 
dar,  welche  sich  dadurch  ver- 
mehren, dass  aus  der  Mutterzelle 
eine  Tochterzelle  in  Form  einer 
knospenartigen  Ausstülpung  her- 
vorsprosst.  Hefepilze  sind  die 
Ursache  der  Vergährung  des  Traubenzuckers  zu  Alkohol 
und  Kohlensäure ;  dieselben  finden  sich  bisweilen  in  gähren- 
dem  Mageninhalt  vor. 

Spaltpilze,  Schizomyceten,  stellen  die  niedersten  be- 
kannten Organismen  dar,  sie  vermehren  sich  dadurch,  dass 
eine  Mutterzelle  durch  Spaltung  in  zwei  oder  mehrere 
Toehterorganismen  zerfällt.  Neben  dieser  Vermehrung  durch 
einfache  Theilung  findet  sich  bei  gewissen  Bacterien,  z.  B. 
dem  Milzbrand,  noch  eine  solche  durch  Sporen bildung. 
Die  Sporen  stellen  Dauerformen  dar,  indem  sie  äusseren 
Einflüssen,  z.  B.  der  Hitze,  der  Austrocknung,  der  Ein- 
wirkung antiseptischer  Stoffe  einen  viel  grösseren  Widerstand 
entgegensetzen  als  die  „Wuchsformen",  und  somit  zu  den 
dauerhaftesten  und  am  schwierigsten  zerstörbaren  Organismen 
gehören.  Trockene  Hitze  von  140°  vernichtet  erst  bei  drei- 
stündiger  Einwirkung  mit  Sicherheit  alle  Keime,  und 
strömende  Wasserdämpfe  von  100°  bei  viertel-  bis  halb- 
stündiger Dauer.  Ausserdem  kann  eine  sichere  Tödtung 
aller  Keime,  d.  h.  eine  Sterilisation  noch  erzeugt  werden 
durch  die  Einwirkung  einer  Sublimatlösung  von  1  pro  mille 
oder  5°/,,  Carbolsäure.    Die  „Wuchsformen"  der  Bacterien 
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gehen  schon  bei  einer  Temperatur  von  50  bis  60°  zu 
Grunde. 

Die  Mikroorganismen  entwickeln  sich  zum  Theil  auf 
todten  Substraten  organischer  Herkunft,  z.  B.  auf  thieri- 
schen und  pflanzlichen  Leichen,  im  Boden,  im  Wasser.  Man 
bezeichnet  diese  als  Saprophyten  im  Gegensatz  zu  den 
parasitischen  Mikroorganismen,  welche  nur  im  leben- 
den Körper  höherer  Organismen  gedeihen.  Manche 
Arten,  z.  B.  die  Milzbraudbacillen,  können  sowohl  auf  todten 
Substraten  als  auch  im  Thierkörper  fortkommen  :  fakultative 
Parasiten.  Zu  den  Parasiten  gehören  die  Erreger  der 
Infektionskrankheiten,  welche  man  auch  als  pathogene 
Mikroorganismen  bezeichnet. 

Manche  Mikroorganismen  bewirken  in  ihren  Nährmedien 
gewisse  chemische  Umsetzungen,  so  ist  die  Fäulniss  und 
dieGährung  (Essigsäuregährung  des  Alkohols,  Milchsäure- 
gährung  des  Traubenzuckers)  auf  Bacterienwirkung  zurück- 
zuführen. Einige  Arten  verflüssigen  die  Gelatine  und  an- 
dere Nährsubstrate,  indem  sie  dieselben  peptonisiren,  andere 
Bacterien  produciren  Gas,  oder  Pigmente. 

Besonders  den  Fäulnisserregern  und  den  pathogenen 
Mikroorganismen  kommt  die  Eigenschaft  zu.  gewisse  basische 
Stoffwechselprodukte  zu  bilden,  welche  man  als  Ptomai'ne 
bezeichnet.  Manche  dieser  Ptomai'ne  erweisen  sich  als 
heftige  Gifte:  Toxine.  Die  Wirkung  der  pathogenen 
Bacterien  ist  hauptsächlich  so  zu  erklären,  dass  sie  solche 
äusserst  giftige,  den  Organismus  schwer  schädigende  Sub- 
stanzen erzeugen,  welche  denselben  in  besonderer  Weise  be- 
einflussen und  so  die  verschiedenen  Krankheitserscheinungen 
verursachen.  —  Unter  den  Ptoma'inen,  welche  sich  bei  der 
Fäulniss  thierischer  Organe  bilden,  seien  genannt:  die 
einfachen  organischen  Ammoniake  (Methyl-,  Dimethyl-, 
Trimethylamin ,  Aethylamin),  ausserdem  die  complexer  zu- 
sammengesetzten Basen:  Cholin,  Neurin,  Muscarin,  Betain, 
Cadaverin  (=  Pentamethylendiamin)  Putrescin  u.a.  —  Unter 
den  pathogenen  Bacterien  erzeugt  der  Typhusbacillus 
ein  giftiges  Ptoma'in,  das Typhotoxin,  derTetanusbacillus 


108 


X.  Parasiten. 


das  Tetanin,  Tetanotoxin  und  Spasmotoxin,  der  Cholera- 
bacillus  neben  einigen  Fäulnissptomainen  noch  zwei 
spezifische  Toxine;  auch  die  Eiter  erregenden  Coccen  scheinen 
giftige  Substanzen  zu  produciren. 

In  morphologischer  Beziehung  unterscheidet 
man  die  Mikroorganismen  in 

1.  Mikrococcen  von  kugeliger  oder  ovoider  Gestalt. 
Je  nachdem  sie  einzeln  liegen  oder  zu  zweien  ver- 
einigt sind,  spricht  man  von  Mono-  oder  Diplococcen. 
Sind  sie  zu  Ketten  aneinandergereiht,  so  bezeichnet 
man  sie  als  Streptococcen;  haben  sie  die  Neigung 
sich  zu  Häufchen  oder  traubenförmigen  Conglome- 
raten  zu  vereinigen,  so  nennt  man  sie  Staphylo- 
coccen. 

2.  Bacterien  (Bacillen)  =  Stäbchen. 

3.  Vibrionen  =  gekrümmte  Stäbchen. 

4.  Leptothrixformen  =  Fadenformen,  wie  sie  sich  z.  B. 
im  Zahnbelag  vorfinden. 

5.  Spirillen  =  Schraubenformen. 

Zur  klinisch-diagnostischen  Untersuchung  des  Eiters, 
Blutes,  Sputums,  sowie  vieler  anderer  Substanzen  auf  Mikro- 
organismen bedient  man  sich  meistens  der  Färbung  des 
Trockenpräparates1). 

Herstellung  des  Trockenpräparates. 

Man  bringt  ein  kleines  Tröpfchen  oder  Partikelchen  der  zu 
untersuchenden  Masse  (Eiter,  Sputum  etc.)  auf  ein  sorgfältig  ge- 
reinigtes Deckglas,  drückt  ein  zweites  Deckglas  auf  und  zieht  die 
beiden  vorsichtig  wieder  auseinander.  Diese  Procedur  wird,  wenn 
nöthig,  wiederholt,  bis  die  Masse  auf  den  Deckgläseben  zu  einer 
ganz  dünnen  gleichmässigen  Schicht   ausgebreitet  ist.  Hierauf 


1)  Die  Herstellung  und  Färbung  von  Scbnittpräparaten  und 
ebenso  die  Züchtungsmethodeu  konnten,  als  zu  weit  führend,  nicht 
mit  aufgenommen  werden.  Bezüglich  derselben  sei  auf  folgende 
Lehrbücher  verwiesen:  C.  Frankel,  Orundriss  der  Bacterienkunde; 
Hüpp  e ,  Methoden  der  Bacterienforschung ;  F  r  ied  1  änder-E  berth, 
Mikroskopische  Technik. 
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fasst  man  das  Deckgläschen  mit  der  Pincette  und  zieht  es,  mit 
der  Präparatseite  nach  oben,  dreimal  mässig  rasch  durch  die 
Flamme  einer  Spirituslampe  oder  eines  Bunsenbrenners.  —  Trocken- 
präparate des  Blutes  müssen,  damit  das  Hämoglobin  fixirt  wird, 
einige  Stunden  lang  über  100 0  erhitzt  werden ;  man  bringt  sie  zu 
diesem  Zweck  in  einen  auf  120°  geheizten  Trockenofen  oder  legt 
sie,  nach  Ehrlich,  auf  eine  Messingplatte,  unter  deren  einem 
Ende  eine  Flamme  brennt.  Derjenige  Punkt  der  Platte,  an  welchem 
die  Temperatur  100°  zeigt,  wird  daran  erkannt,  dass  ein  aufge- 
tupfter Tropfen  Wasser  in's  Sieden  kommt;  zwei  bis  5  cm  ober- 
halb dieses  Punktes,  gegen  die  Flamme  zu,  werden  die  Präparate 
aufgelegt. 


Man  verwendet  zu  derselben  hauptsächlich  die  Anilinfarben ; 
diese  werden  eingetheilt  in 

1.  saure  Anilinfarben,  unter  welchen  als  die  gebräuch- 
lichsten zu  nennen  sind:  Eosin,  Picrinsäure,  Säurefuchsin.  Die- 
selben werden  besonders  zu  Färbungen  des  Blutes  verwendet. 

2.  basische  Anilinfarben.  Von  diesen  werden  am  meisten 
gebraucht:  Fuchsin  (=  salzsaures  Rosanilin),  Methylenblau,  Me- 
thylviolett, Oentian aviolett,  Vesuvin  (Bismarckbraun)  und  Malachit- 
grün i).  Die  basischen  Anilinfarben  haben  die  Eigenschaft,  die 
Zellkerne  intensiv  zu  färben  und  ausserdem  die  meisten,  jedoch 
nicht  alle,  Mikroorganismen  zu  tingiren.  Von  diesen  Farbstoffen 
hält  man  sich  entweder  eine  concentrirte  wässrige  oder,  was  be- 
sonders für  Fuchsin  gilt,  eine  concentrirte  alkoholische  Lösung 
vorräthig.  Man  stellt  sich  diese  Lösungen  her,  indem  man  in  ein 
Fläschchen  mit  Alkohol  oder  destillirtem  Wasser  eine  überschüssige 
Menge  des  trockenen  Farbstoffs  hereinbringt,  gut  durchschüttelt 
und  nach  einem  Tage  filtrirt. 

In  ein  Schälchen  mit  destillirtem  Wasser  lässt  man  einige 
Tropfen  der  concentrirten  Farblösung  einfallen,  bis  die  Flüssigkeit 


Färbung  des  Tröckenpräparates. 


!)  Diese  Farbstoffe  können  bezöge 
Berlin,  Dorotheenstrasse  29. 
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eben  anfängt,  ihre  Durchsichtigkeit  zu  verlieren.  In  diese  ver- 
dünnte Färbeflüssigkeit  werden  die  Deckglas-Trockenpräparate  ein- 
gelegt, am  besten,  indem  man  sie  mit  der  Präparatseite  nach  ab- 
wärts auf  der  Flüssigkeit  schwimmen  und  so  lange  liegen  lässt 
bis  genügende  Färbung  eingetreten  ist.  Bei  verdünnter  Fuchsin- 
lösuDg  genügen  meist  schon  einige  Minuten,  ebenso  bei  verdünnten 
Lösungen  von  Methylviolett  und  Gentianaviolett.  Bei  Vesuvin 
und  Methylenblau  verwendet  man  besser  etwas  concentrirtere 
Lösungen  und  lässt  das  Präparat  etwa  eine  Viertelstunde  in  der 
Farbe.  Das  Methylenblau  hat  vor  anderen  Farben  den  Vorzug, 
dass  es  nicht  überfärbt  und  keine  Niederschläge  macht.  Für 
manche  Zwecke  genügt  es,  auf  das  Trockenpräparat  einen  Tropfen 
der  concentrir ten  wässrigen Lösung  aufzutupfen;  dabei  färben 
Malachitgrün,  Fuchsin,  Methylviolett  schon  nach  V*  bis  1  Minute. 
Methylenblau  in  1  bis  3  Minuten  genügend. 

Wenn  das  Präparat  genügend  gefärbt  ist,  wird  es  mit  Wasser 
sorgfältig  abgespült,  so  lange  dies  noch  etwas  von  dem  Farbstoff 
aufnimmt;  hierauf  wird  das  Deckgläschen  zwischen  Filtrirpapier 
abgepresst  und  durch  Erwärmen  hoch  über  der  Flamme  noch  voll- 
ständig getrocknet,  und  schliesslich  in  Cedernöl  oder  Canadabalsam 
eingelegt.  Den  Canadabalsam  kann  man  durch  Terpentin  oder 
Xylol  etwas  verdünnen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  so  vor- 
bereiteten gefärbten  Präparate  gilt  es  als  Grundsatz,  die  Diaphragmen 
;ius  dem  Objecttisch  vollständig  zu  entfernen  und,  wenn  möglich, 
den  Abbe 'sehen  Beleuchtungsapparat,  gleichfalls  ohne  Blenden, 
anzuwenden ;  es  werden  dadurch  die  Contouren  des  Präparates 
ausgelöscht  und  die  gefärbten  Gegenstände,  z.  B.  die  Bacterien, 
treten  desto  deutlicher  hervor.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung ungefärbter  Präparate,  wo  es  sich  darum  handelt, 
möglichst  feine  Contouren  wahrzunehmen,  d.  h.  das  Structurbild 
zu  erkennen,  müssen  möglichst  enge,  dem  jeweiligen  Objectiv 
entsprechende  Diaphragmen  in  den  Objecttisch  eingeschaltet  wer- 
den. —  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  auf  Bacterien  ver- 
wendet man  möglichst  starke  Objectivsysteme ,  am  besten  homo- 
gene Oelimmersion.  Zum  Gebrauch  der  letzteren  bringt  man  einen 
kleinen  Tropfen   des   dem  Mikroskop  beigegebenen  Oels  (meist 
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Cedernöl  von  bestimmtem  Brechungsindex)  auf  das  Deckglas  des 
zu  untersuchenden  Präparates,  taucht  dann  das  Objectivsystem 
in  den  Tropfen  ein  und  stellt  durch  Anwendung  der  Mikrometer- 
schraube ein.  Nach  dem  Gebrauch  muss  sowohl  das  Objectiv- 
system als  auch  das  Präparat  durch  feines  Filtrirpapier  vom  an- 
haftenden Oele  gereinigt  werden. 

Ausserdem  oben  beschriebenen  Färbeverfahren,  mit  welchem 
die  meisten  Bacterien  tingirt  werden  können,  kommen  zu  be- 
sonderen Zwecken  noch  die  folgenden  in  Anwendung: 

Färbung  mit  Löffler'schem  Methylenblau.  Man  färbt 
die  Deckglaspräparate  etwa  h  Minuten  in  folgender  Lösung:  30  ccm 
concentr.  alkoholische  Lösung  von  Methylenblau,  100  ccm  0,01  °/o 
Kalilauge.  Darnach  behandelt  man  die  Präparate  entweder,  wie 
oben,  mit  Wasser,  oder  man  entfärbt  noch  mit  Alkohol,  dem  man 
einige  Tropfen  dünner  Essigsäure  zugesetzt  hat. 

Isolirte  Färbung  der  Mikroorganismen  nach 
Gram.  Die  während  1—3  Minuten  in  mit  Gentianaviolett  ge- 
sättigtem Anilinwasser  gefärbten  Präparate  (Deckglaspräparate  oder 
Schnitte)  werden  eine  Minute  in  Jodjodkaliumlösung  (Jod  1,0. 
Jodkalium  2,0  destillirtes  Wasser  300,0)  gelegt  und  dann  in  ab- 
soluten Alkohol  gebracht,  solange  bis  er  keine  Farbe  mehr  auf- 
nimmt. Das  eventuell  mit  Vesuvin  nachgefärbte  Präparat  wird 
in  Wasser,  oder  nach  dem  Trocknen  in  Cedernöl  oder  Canada- 
balsam  untersucht.  Es  bleiben  bei  diesem  Verfahren  nur  die 
Mikroorganismen'  blauschwarz  gefärbt. 

Um  die  von  F  ri  edlän  der  bei  Pneumonie  gefundenen  Coccen 
mit  ihrer  Kaps  el  zu  färben,  verwendet  man  entweder  Anilin- 
wassergentianaviolett  oder  die  von  Ehrlich  für  die  Mastzellen- 
färbung angegebene  Lösung :  50,0  ccm  concentrirte  alkoholische 
Gentianaviolettlösung,  100,0  aq.  dest.,  10,0  ccm  acid.  acetic.  glaciale. 
Das  Präparat  bleibt  24  Stunden  in  der  Farblösung,  wird  dann  in 
l°/o  Essigsäure  während  einiger  Minuten  eingelegt,  kommt  darauf 
in  Alkohol,  Terpentin  und  Canadabalsam. 

Zur  Färbung  der  Gonococcen  verstreicht  man  einen 
Tropfen  gonorrhoischen  Eiters  zwischen  zwei  Deckgläschen,  oder 
auf  einem  Objectträger,  und  bringt  auf  die  über  der  Flamme  ge- 
trocknete Schicht  einige  Tropfen  conc.  wässeriger  Methylenblau- 
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lösung.  Nach  etwa  einer  halben  Minute  spült  man  mit  Wasser 
sorgfältig  ab,  trocknet  und  legt  in  Canadabalsam  oder  Cedernöl 
ein.  Man  erkennt  die  Gonococcen  sowohl  an  ihrer  bohnenförmigen 
Gestalt  als  auch  daran,  dass  sie  zu  Häufchen  zusammenliegen 
und  häufig  in  Leukocyten  eingelagert  sind. 

Nach  Schütz  färbt  man  die  Gonococcentrockenpräparate 
mit  Methylenblaucarbolwasser,  spült  in  Wasser  ab,  entfärbt  3  Se- 
cunden  in  verdünnter  Essigsäure  (5  Tropfen  Acid.  acetic.  dilut.  auf 
20  cc  aq.  dest.)  und  spült  wieder  ab.  Dann  färbt  man  mit  Safranin 
leicht  nach.  Die  Gonococcen  und  Epithelien  behalten  ihre  blaue 
Farbe,  die  Eiterzellen  und  deren  Kerne  erscheinen  lachsfarben 
gefärbt. 


Färbung  der  Tuberkelbacillen  nach  Ehrlich. 

Man  breitet  das  zu  untersuchende  Sputum  auf  einer  dunklen 
Unterlage,  etwa  einem  schwarzen  Teller,  oder  einer  auf  schwarzem 
Papier  liegenden  Glasplatte  aus,  und  sucht  in  demselben  nach 
kleinen  rein  eitrigen  Klümpchen,  von  denen  man  annehmen  kann, 
dass  sie  aus  der  Lunge  stammen.  Diese  Eiterklümpchen  werden 
mit  der  Pincette  herausgenommen  und  zwischen  zwei  gereinigten 
Deckgläsern  zerdrückt ;  hierauf  zieht  man  beide  Deckgläser  wieder 
auseinander,  und  sucht  auf  dieselbe  Weise,  wie  oben  schon  an- 
gegeben ist,  eine  möglichst  gleichmässige  dünne  Schicht  auf  den 
Deckgläschen  auszubreiten.  Hierauf  wird  das  Präparat  mit  der 
Pincette  erfasst  und  dreimal  massig  schnell  durch  die  Flamme 
gezogen.  Das  so  vorbereitete  Präparat  wird  nun  in  die  Färbe- 
flüssigkeit eingelegt.  Diese  wird  bereitet,  indem  man  ungefähr 
1  ccm  Anilinöl  mit  20  ccm  destillirten  Wassers  im  Reagensrohr 
krättig  eine  Minute  lang  durchschüttelt  und  nach  kurzem  Stehen 
filtrirt.  In  das  wasserklare  Filtrat,  das,  um  die  Färbung  zu  be- 
schleunigen, im  Reagensrohr  zum  Sieden  erhitzt  werden  kann, 
werden  von  der  concentrirten  alkoholischen  Lösung  von  Diamaut- 
fuchsin 5 — 10  Tropfen  in  einem  Uhrschälchen  zugesetzt,  bis  deut- 
liche Opalescenz  eintritt.  Statt  dieser  Färbeflüssigkeit,  die  jedes- 
mal frisch  bereitet  werden  muss,  kann  man  auch  die  folgende 
verwenden,  welche  den  Vortheil  hat,  sich  längere  Zeit  aufbewahren 
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zu  lassen:  100  gr.  aqua  destillata,  5  gr.  acidum  carbolicum  cry- 
stallisatum,  10  gr.  Alkohol,  1  gr.  Fuchsin  (Ziehl'sche  Lösung). 

Auf  der  Farblösung  schwimmend  werden  die  Deckglasprä- 
parate 3 — 12  Stunden  lang  gelassen  (wenn  die  Färbung  in  der 
Wärme  vorgenommen  wurde,  genügen  schon  5 — 20  Minuten),  hierauf 
mit  der  Pincette  herausgenommen,  und  in  verdünnter  Salpeter- 
oder Salzsäure  (1  :  3  Wasser)  einige  Secunden  eingetaucht  und 
sofort  wieder  mit  Wasser  gründlich  abgespült ;  wenn  das  Präparat 
noch  stärkere  Rothfärbung  zeigt,  so  muss  diese  Procedur  noch 
ein-  oder  zweimal  wiederholt  werden,  bis  es  eben  noch  schwach 
roth  gefärbt  ist.  Es  entfärben  sich  durch  die  Einwirkung  der 
Säure  alle  Bacterien,  mit  Ausnahme  der  Tuberkelbacillen  (und 
Leprabacillen).  Das  Präparat  wird  nun  durch  einen  Tropfen  con- 
centrirter  wässeriger  Lösung  von  Malachitgrün  (oder  Methylen- 
blau) nachgefärbt;  abermals  mit  Wasser  gründlich  abgespült, 
getrocknet  und  in  Cedernöl  oder  Canadabalsam  eingelegt.  Die 
Tuberkelbacillen  erscheinen  alsdann  allein  roth  gefärbt,  alles 
andere  grün  (oder  blau).  Tuberkelbacillen  können  bei  einer  Ver- 
grösserung  von  350  schon  erkannt  werden.  Zu  genaueren  Unter- 
suchungen ist  oft  die  Oelimmersion  unentbehrlich. 


Zusammenstellung  der  wichtigsten  pathogenen  Mikro- 
organismen. 

Milzbrandbacillen  (Tafel,  Fig.  3),  dicke  grosse  Stäbchen, 
die  Enden  scharf  winklig  abgesetzt,  häufig  sogar  concav,  so  dass 
zwischen  zwei  Gliedern,  wo  sie  aneinander  stossen,  eine  ovale 
Lichtung  entsteht.  Sie  finden  sich  im  Gewebssaft  des  Milzbrand- 
carbunkels  und  ausserdem  vorwiegend  im  Blut.  Sie  wachsen  auf 
Gelatine  schon  bei  Zimmertemperatur,  indem  sie  dieselbe  ver- 
flüssigen und  auf  den  meisten  anderen  Nährböden;  sie  bilden 
unter  gewissen  Bedingungen,  jedoch  nicht  im  lebenden  Thierkörper, 
Sporen.  Milzbrandbacillen  färben  sich  mit  allen  basischen  Anilin  - 
färben.  Mäuse  sind  für  Milzbrand  sehr  empfänglich  und  gehen 
24-36  Stunden  nach  der  Impfung  zu  Grunde;  im  Blute  finden 
sich  alsdann  colossale  Mengen  von  Stäbchen.  Auch  Meerschwein- 
chen, Kaninchen,  Schafe  und  Rinder  sind  empfänglich. 
Müller  &  Seifert,  Aerztl.  Taschenbuch.  6.  Aufl.  8 
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Bacillen  des  malignen  Oed ems  schlanker  4s  die Milz- 
brandbacillen,  mit  abgerundeten  Enden;  sie  sind  strenge  Anagroben, 
d.  b.  sie  wachsen  nur  bei  Ausschluss  von  Sauerstoff;  sie  färben 
sich  mit  allen  Anilinfarben,  erzeugen  beim  Menschen  Oedem  und 
Emphysem  der  Haut.  In  der  Oedemflüssigkeit  finden  sich  die 
Bacillen. 

Tuberkelbacillen  (Tafel,  Fig.  7),  schlanke  Stäbchen  von 
etwa  5  [i  Länge;  wachsen  nur  bei  Körpertemperatur  auf  Blutserum, 
ihre  Entwicklung  ist  eine  sehr  langsame;  sie  färben  sich  nach 
dem  oben  beschriebenen  Verfahren.  Wo  sich  der  Tuberkelbacillus 
findet,  handelt  es  sich  um  Tuberkulose ;  er  findet  sich  im  Sputum 
bei  Lungentuberkulose,  im  Stubl  und  Harn  bei  Darm-  oder  Uro- 
genitaltuberkulose ;  im  Eiter  bei  tuberkulösen  Knochen-  oder  Drüsen- 
eiterungen, im  Blut  bei  Miliartuberkulose,  in  der  Haut  bei  Lupus. 
Meerschweinchen  und  Kaninchen,  Rinder  und  viele  andere  Thiere 
sind  für  Tuberkulose  empfänglich. 

Lepra  bacillen  (Tafel,  Fig.  8)  kleiner  als  die  Tuberkelbacillen, 
sonst  ihnen  aber  ähnlich.  Konnten  ausserhalb  des  menschlichen 
Körpers  noch  nicht  cultivirt  werden;  färben  sich  ebenso  wie  die 
Tuberkelbacillen  nach  dem  Ehrlich'schen  Verfahren,  ausserdem 
aber  auch  mit  den  gewöhnlichen  Anilinfarben.  Sie  finden  sich 
in  allen  leprösen  Neubildungen,  auch  im  Gewebssaft  derselben,  in 
grossen  Mengen  vor,  und  zwar  sind  sie  grossentheils  in  den  Zellen 
gelegen. 

Rotzbacillen  (Tafel,  Fig.  9),  den  Tuberkelbacillen  ähnlich, 
doch  etwas  dicker;  sie  wachsen  nur  bei  Körpertemperatur  auf 
Agar-Agar  und  Blutserum  sowie  auf  Kartoffeln;  färben  sich  mit 
allen  Anilinfarben,  am  besten  mit  Löffler's  Methylenblau.  Sie 
lassen  sich  nur  im  Blute  und  in  frischen  Rotzknötchcn  nachweisen, 
nicht  in  zerfallenden  und  ulcerirenden.  Man  wird  deshalb  weniger 
Werth  auf  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  und  der 
Sekrete  als  auf  den  Ausfall  von  Impfungen  auf  Thiere  (Feldmaus, 
Meerschweinchen)  legen. 

Cholera  bacillen  (Tafel,  Fig.  2).  Kurze,  plumpe,  gekrümmte 
Stäbchen  (Kommabacillen) ,  wachsen  bisweilen  zu  Spirillen  aus: 
sie  gedeihen  schon  bei  Zimmertemperatur  auf  Gelatine,  indem  sie 
dieselbe  in  charakteristischer  Weise  verflüssigen  (in  Form  eines 
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Trichters),  ausserdem  noch  auf  vielen  anderen  Nährböden  und 
selbst  im  Wasser.  Ueberschichtet  man  die  Gelatine-Culturen  mit 
Schwefelsäure,  so  tritt  purpurrothe  Färbung  ein.  Die  Cholera- 
bacillen  färben  sich  am  besten  mit  conc.  wässriger  Fuchsinlösung 
Sie  finden  sich  in  den  Dejectionen  der  Cholerakranken ;  ihr  Nach- 
weis muss  durch  Cultur  erbracht  werden,  da  im  Stuhl  noch  andere 
ähnlich  gekrümmte  Bacillen  vorkommen,  z.  B.  der  Bacillus  von 
Finkler -Prior;  diese  letzteren  verhalten  sich  aber  in  der  Cultur 
deutlich  anders,  verflüssigen  z.  B.  die  Gelatine  rascher,  in  „  Strumpf- 
form 

Typhusbacillen  (Tafel,  Fig.  11).  Kurze  Stäbchen  mit  abge- 
rundeten Enden,  1h  so  lang  als  ein  rothes  Blutkörperchen;  sie 
wachsen  bei  Zimmertemperatur  auf  Gelatine,  ohne  dieselbe  zu 
verflüssigen,  ausserdem  noch  auf  Agar-Agar,  Blutserum  und  Kar- 
toffeln. Besonders  die  Kartoffel  cultur,  welche  einen  für  das  blosse 
Auge  fast  unsichtbaren  Rasen  darstellt,  ist  für  den  Typhusbacillus 
bezeichnend.  Die  Typhusbacillen  gedeihen  auch  in  Milch  und  in 
Wasser.  Sie  färben  sich  schlecht  mit  den  gewöhnlichen  Anilin, 
färben,  dagegen  besser  mitLöffler's  Methylenblau  und  Zieh  1' s 
Carbolfuchsin.  Sie  finden  sich  bei  den  meisten  Fällen  von  Ab- 
dominaltyphus und  zwar  in  Darm,  Milz,  Leber,  Blut;  sie  werden 
mit  den  Faeces  entleert;  da  sich  jedoch  im  Koth  den  Typhus- 
bacillen ähnliche  Stäbchen  vorfinden,  so  kann  der  Nachweis  nicht 
durch  Färbung  und  mikroskopische  Untersuchung,  sondern  nur 
durch  die  Cultur  erbracht  werden. 

Recurrensspirillen  (Tafel, Fig. 4),  zierliche,  lebh af t  beweg- 
liche Schraubenbacterien ,  finden  sich  im  Blut  bei  Rückfallfieber, 
jedoch  nur  während  des  Fieberanfalls.  Sie  lassen  sich  schon  im 
ungefärbten  Blutstropfen  mit  starken  Vergrösserungen  erkennen 
(cf.  pag.  9)  und  werden  im  Deckglas  -  Trockenpräparat  des  Blutes 
von  wässriger  Fuchsinlösung  und  anderen  Anilinfarben  schnell 
gefärbt.  Es  ist  noch  nicht  geglückt,  sie  ausserhalb  des  Körpers 
künstlich  zu  züchten. 

Pneumoniecoccen  (TafelFig.  1).  VonFriedländerwurde 
in  der  Lunge  und  im  Sputum  der  croupösen  Pneumonie  ein  ovaler 
Coccus  nachgewiesen,  der  sich  durch  eine  dicke  Kapsel  aus- 
zeichnet.   Derselbe  wächst  bei  Zimmertemperatur  auf  Gelatine 
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und  anderen  Nährböden,  ohne  zu  verflüssigen.  Von  A.  Frankel 
wurde  aus  pneumonischen  Lungen  ein  anderer  Coccus  reinge- 
züchtet, der  meist  in  Form  von  Diplococcen  auftritt  und  Ianzett- 
förmig  zugespitzt  erscheint;  derselbe  ist  im  Körper  gleichfalls  mit 
einer  Kapsel  umkleidet,  erscheint  aber  in  der  Cultur  stets  ohne 
Kapsel.  Er  wächst  nur  bei  Bruttemperatur  (24—42")  auf  Gela- 
tine, Agar-Agar,  Blutserum  und  Bouillon.  Die  Culturon  sind  von 
sehr  kurzer  Lebensdauer  und  verlieren  leicht  ihre  Virulenz.  Der 
A.  Fränkel'sche  Coccus  ist  für  Kaninchen,  Meerschweinchen 
und  Mäuse  sehr  virulent  und  lässt  sich  im  Blut  der  inficirten 
Thiers  nachweisen.  Er  färbt  sich  mit  allen  Anilinfarben.  Zum 
Nachweis  eignet  sich  am  besten  die  Impfung  auf  Thiere,  die  schon 
nach  24—48  Stunden  regelmässig  zu  Grunde  gehen.  Derselbe 
Coccus  ist  auch  im  normalen  Speichel  (Micrococcus  der  Sputum- 
septicaemie),  ausserdem  bei  Empyemen  und  Meningitis  cerebro- 
spinalis gefunden  worden,  die  sich  an  Pneumonie  angeschlossen 
haben. 

Diphtheriebacillen  von  L  ö  f  f  1  e  r ,  plumpe  oft  gekrümmte 
Stäbchen,  etwa  von  der  Länge  des  Tuberkelbacillus;  sie  finden 
sich  in  den  diphtherischen  Pseudomembranen;  ob  constant.  ist 
noch  fraglich.  Sie  wachsen  auf  Gelatine  und  anderen  Nährböden 
bei  Brutwärme.  Färbung  mit  Löffler'schem  Methylenblau.  Die 
Untersuchung  auf  Diphtheriebacillen  ist  diagnostisch  noch  nicht 
verwerthbar. 

Tetanusbacillen,  Stäbchen  mit  knopfförmiger  Auftreibung 
an  einem  Ende  (endständige  Spore)  finden  sich  bei  Starrkrampf 
im  Eiter  der  Infectionswunde.  Ausserdem  kommen  sie  auch  in 
der  Gartenerde  vor.  Sie  lassen  sich  aus  dem  Wundeiter  nach 
einer  besonderen  Methode  (Kitasato)  in  Reinculturen  züchten.  Sie 
erweisen  sich  als  anaerobe  Bacterien ,  können  in  fortlaufenden 
Kulturen  fortgezüchtet  werden,  ohne  ihre  Virulenz  zu  verlieren. 
Die  Färbung  der  Tetanusbacillen  gelingt  mit  den  gebräuchlichen 
Anilinfarben,  auch  nach  der  Grantschen  Methode. 

Erysipele  occen  (Tafel,  Fig.  6),  kleine  runde  Coccen,  die  sich 
gerne  zu  längeren  Ketten  aneinander  reihen  (Streptococcen).  Sie 
finden  sich  bei  jedem  Erysipel  in  den  am  frischesten  erkrankten 
Bezirken  der  Haut,  ferner  in  Eiterungen,  die  sich  an  Erysipel  an- 
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schliessen ,  dagegen  sind  sie  meist  nicht  vorhanden  im  serösen 
Inhalt  der  Erysipel  -  Blasen.  Sie  wachsen  bei  Zimmertemperatur 
auf  Gelatine  und  manchen  anderen  Nährböden,  ohne  zu  ver- 
flüssigen. Färbung  mit  allen  Anilinfarben  und  nach  Gram 
pathogen  für  Kaninchen. 

Gonococcen  (Tafel,  Fig.  10),  grosse  Coccen,  die  meist  zu  Diplo- 
coccen  angeordnet  sind ;  ihre  Berührungsflächen  sind  abgeplattet,  so 
dass  sie  „ Semmelform "  darbieten;  sie  finden  sich  sehr  oft  zu  dichten 
Häufchen  im  Innern  der  Leukocyten,  das  ganze  Protoplasma  er- 
füllend und  nur  den  Kern  freilassend;  lassen  sich  nur  schwierig 
cultiviren  auf  menschlichem  Blutserum.  Färben  sich  im  Trocken- 
präparat mit  allen  Anilinfarben,  am  besten  mit  concentr.  wässr. 
Methylenblaulösung.  Sie  finden  sich  constant  im  Trippereiter,  sowie 
bei  gonorrhoischer  Conjunctivitis  und  ihr  Nachweis  hat  diagno* 
stische  Bedeutung. 

Staphylococcus  pyogenes  aureus  (Tafel, Fig. 5).  Kleine 
runde  Coccen,  welche  sich  zu  Häufchen  anordnen.  Gedeiht  bei 
Zimmertemperatur  auf  Gelatine,  indem  er  sie  verflüssigt,  ausserdem 
noch  auf  manchen  anderen  Nährböden;  dabei  bildet  die  Cultur  einen 
goldgelben  Farbstoff.  Färbt  sich  mit  allen  Anilinfarben  und  nach 
Gram.  Er  ist  der  häufigste  der  eitererregenden  Coccen.  Er  findet 
sich  in  Abscessen  und  Phlegmonen,  bei  Gelenkeiterungen,  eitrigen 
Entzündungen  seröser  Häute.  Bei  Pyaemie  findet  er  sich  in 
grosser  Verbreitung.  Ausserdem  findet  er  sich  bei  gewissen 
Formen  von  Endocarditis  auf  den  Herzklappen,  und  im  Knochen- 
mark bei  Osteomyelitis.  Schliesslich  kommt  er  nicht  selten,  als 
„Mischinfection",  bei  anderen  Infektionskrankheiten  vor,  z.  B.  bei 
Eiterungen  im  Gefolge  des  Abdominaltyphus,  oder  im  Inhalt  der 
Variolapustel. 

Streptococcus  pyogenes,  dem  Erysipelascoccus  in  so 
vieler  Beziehung  gleichend,  dass  manche  ihn  für  identisch  mit 
demselben  erklären;  findet  sich  bei  vielen  Eiterungen  und  bei 
manchen  Formen  von  Puerperalfieber,  sowie  bei  Endocarditis.  Die 
durch  Streptococcen  erzeugten  Erkrankungen  scheinen  oft  besonders 
schwer  und  bösartig  zu  verlaufen. 

Ausser  diesen  beiden  genannten  Eitercoccen  kommen  noch 
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andere  bisweilen  im  Eiter  vor,  z.  B.  der  Staphylococcus  pyogenes 
albus,  Staphylococcus  pyog.  citreus  u.  a. 

Auch  bei  Syphilis,  Malaria,  Rhinosklerom ,  Carcinom,  Gelb- 
fieber und  bei  vielen  anderen  Krankheiten  sind  Mikroorganismen 
gefunden  und  beschrieben  worden;  dieselben  bedürfen  noch  der 
weiteren  Bestätigung. 

Actinomyces,  der  Strahlenpilz,  dessen  Stellung  im  System 
der  Mikroorganismen  noch  fraglich  ist,  findet  sich  makroskopisch 
im  Eiter  in  Gestalt  hirsekorngrosser ,  gelbweisser  Körnchen,  die 
mikroskopisch  aus  einer  Unzahl  feiner,  radiär  gestellter,  in  dicke, 
glänzende  Endkolben  auslaufender  Fäden  bestehen.  Die  Actino- 
mycesdrusen  sind  häufig  verkalkt  und  müssen  alsdann  erst  durch 
verdünnte  Salzsäure  entkalkt  werden.  Eine  Färbung  derselben 
ist  überflüssig. 
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Prüfung-  der  Sensibilität. 

Man  unterscheidet:  Anästhesie,  Aufhebung  oder 
Herabsetzung  des  Empfindungsvermögens ;  Hype  ras  the  s  i  e , 
Steigerung  desselben,  so  dass  schon  schwache  Reize  unan- 
genehme Empfindungen  erwecken;  Parästhesie  en  sind 
abnorme  Empfindungen,  welche  ohne  äussere  Ursachen  auf- 
treten, wie  z.B.  das  Gefühl  von  Jucken,  Kriebeln,  Ameisen- 
laufen, Pelzigsein,  abnormes  Hitze-  und  Kältegefühl.  Neur- 
algieen  sind  Schmerzen,  welche  auf  ein  bestimmtes  Nerven- 
gebiet beschränkt  sind  und  meist  dem  Verlauf  des  Nerven- 
stammes folgen.  Dieselben  werden  häufig  gesteigert,  wenn 
man  einen  Druck  auf  den  Nerven  an  den  Stellen  ausübt, 
wo  er  dicht  unter  der  Haut  verläuft  oder  wo  er  gegen 
einen  Knochen  gedrückt  werden  kann  (Druckpunkte).  Bei 
echter  Neuralgie  tritt  der  Schmerz  in  Anfällen  (Par- 
oxysmen)  auf. 
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Die  Sensibilität  kann  für  alle  Empfindungsqualitäten 
gleichmässig  herabgesetzt  sein  oder  nur  für  einzelne  der- 
selben (totale  und  partielle  Anästhesie).  Diese  Empfind- 
ungsqualitäten sind: 

Tastsinn,  zu  prüfen  durch  zarte  Berührungen  mit 
der  Finger-Kuppe  oder  einem  Pinsel.  Der  Krau ke,  dessen 
Augen  verdeckt  sein  müsseu,  und  der  bei  gespannter  Auf- 
merksamkeit erhalten  werden  muss,  hat  jede  Berührung 
sofort  anzugeben.  —  Man  kann  auch  Berührungen  mit 
glatten  oder  rauhen  (wollenen)  Gegenständen  unterscheiden 
lassen ;  die  Temperaturempfindung  muss  dabei  ausgeschlossen 
sein. 

Ortsinn  oder  Lokalisationsver mögen.  Man 
berührt  den  Kranken  und  fordert  ihn  auf,  den  Ort  der  Be- 
rührung mit  dem  Finger  zu  bezeichnen.  Gesunde  treffen 
sehr  genau  oder  irren  nur  um  1—2  cm.  — Oder  man  be- 
stimmt durch  Aufsetzen  eines  Zirkels  die  kleinste  Distanz, 
bei  welcher  zwei  zu  gleicher  Zeit  und  in  gleicher  Weise 
angebrachte  Berührungen  eben  noch  als  zwei  verschiedene 
Tasteindrücke  wahrgenommen  werden.  Diese  Distanz  (Tast- 
kreis) beträgt  bei  Gesunden  für: 

Zungenspitze   i  mm 

Fingerspitze   2 

Lippenroth   3 

Dorsalfläche  der  1.  und  2.  Phalanx  und  Innenfläche 

der  Finger   ß 

AT   u  r 

Nasenspitze   7 

f...    ■  n 

I  nenar  und  Eypothenar    § 

Kinn   y 

Spitze  der  grossen  Zehe,  Wangen  und  Augenlieder  .  .  .12 
Glabella   jg 

forso  .   "  22  * 

Handrücken  ...    3q 

Hals  !  85  l 

Vorderarm,  Unterschenkel,  Fussrücken  40 

Rlickcn  60-80 

Oberarm  und  Oberschenkel   gQ 
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Druck  sinn.  Man  lässt  die  zu  untersuchende  Ex- 
tremität ruhig  auf  eine  feste  Unterlage  auflegen  und  be- 
lastet dieselbe  mit  verschieden  schweren  Gewichten,  die  man, 
um  den  Temperatursinn  auszuschliessen,  auf  ein  Brettchen 
auflegt.  Unter  normalen  Verhältnissen  wird  ein  Unterschied 
von  Vit)  des  ursprünglichen  Gewichts  noch  erkannt  und 
ein  minimalster  Druck  von  0,002  bis  1,0  Gramm.  Gröbere 
Störungen  des  Drucksinns  lassen  sich  auch  bei  verschieden 
starkem  Druck  mit  der  Fingerspitze  erkennen. 

Temperatursinn.  Man  berührt  die  Haut  mit 
Reagensröhren  oder  Metallcylindern ,  die  mit  verschieden 
temperirtem  Wasser  gefüllt  sind.  Zwischen  25  und  35° 
werden  von  Gesunden  noch  Temperaturdifferenzen  von  Va 0 
erkannt.  Oder  man  lässt  die  Kranken  unterscheiden  zwischen 
warmem  Anhauchen  aus  der  Nähe  und  kaltem  Anblasen 
aus  einiger  Entfernung.  Bei  manchen  Kranken  werden 
Kältereize  (Eis)  als  heiss  angegeben  und  umgekehrt  (per- 
verse Temperaturempfindung). 

Elektr ocutane  Sensibilität.  Unter  Application 
eines  Metallpinsels  auf  die  Haut  ermittelt  man,  bei  welcher 
Stromstärke  (Rollenabstand)  der  faradische  Strom  eben  em- 
pfunden wird. 

Schmerzempfindung  wird  geprüft  durch  Stechen 
mit  der  Nadel  oder  Kneipen,  durch  Ziehen  an  Haaren, 
Application  starker  elektrischer  Reize.  Wenn  auch  starke, 
sonst  schmerzhafte  Reize,  z.  B.  tiefe  Nadelstiche,  nur  als 
Berührung  wahrgenommen  werden  und  kein  Schmerzgefühl 
hervorrufen,  so  spricht  man  von  Analgesie.  Analgesie 
bei  intacter  Tastempfindung  findet  sich  u.  a.  bei  Hysterie 
und  Tabes;  auch  umgekehrt  kann  einfache  Berührung  nicht 
empfunden  werden,  wohl  aber  ein  Schmerzeindruck.  Bis- 
weilen ist  eine  Verspätung  der  Schmerzempfindung  zu 
constatiren,  oder  abnorme  Nachempfindung;  bisweilen 
wird  Tast-  und  Schmerzempfindung  zeitlich  getrennt,  nach 
einander,  wahrgenommen  (Doppelempfindung). 

E  m  p  findlichkeitdertie  f  e  n  T  heile,  der  Muskeln 
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Fascien,  Sehnen,  der  Bänder  und  Gelenke,  des  Periosts 
und  der  Knochen.    Man  fasst  hierunter  zusammen: 

1.  Die  Fähigkeit,  die  Schwere  gehobener  Körper  zu 
beurtheilen,  den  Kraftsinn;  man  prüft  denselben,  indem 
man  verschiedene,  in  ein  Tuch  eingeschlagene  Gewichte  mit 
der  Hand  aufheben  und  abschätzen  lässt;  der  Kraftsinn 
ist  feiner  als  der  Drucksinn. 

2.  Die  Fähigkeit,  die  Lage  der  eigenen  Glieder  und 
die  mit  denselben  vorgenommenen  passiven  Bewegungen 
bei  Ausschluss  des  Gesichtssinnes  beurtheilen  zu  können; 
man  kann  dieselbe  auch  prüfen,  indem  man  den  Kranken 
auffordert,  bei  geschlossenen  Augen  mit  einem  Glied  ein 
anderes  zu  berühren.  Ferner  ist  hier  noch  zu  erwähnen 
die  Fähigkeit,  den  aufrechten  Körper  bei  geschlossenen 
Augen  im  Gleichgewicht  zu  erhalten.  Wenn  der  Kranke 
nur  bei  offenen  Augen  sicher  steht,  nach  Schluss  der  Augen 
aber  schwankt  oder  fällt  (Romberg'sches  Symptom),  so 
muss  die  Empfindlichkeit  der  Beine  herabgesetzt  sein. 

Prüfung-  der  Motilität. 

Wenn  die  willkürliche  Bewegungsfähigkeit  eines  Muskels 
vollständig  aufgehoben  ist,  spricht  man  von  Paralysis, 
wenn  dieselbe  nur  abgeschwächt  ist,  vonParesis.  Bezüg- 
lich der  Ausdehnung  einer  Lähmung  unterscheidet  man: 
M  onoplegie  =  Lähmung  einzelner  Muskeln  oder  Muskel- 
gruppen, oder  einer  Extremität  allein;  Hemiplegie  = 
Lähmung,  welche  auf  eine  Seite  beschränkt  ist;  Para- 
plegie  =  Lähmung  entsprechender  Abschnitte  beider 
Körperhälften,  z.  B.  beider  Beine  oder  beider  Arme  oder 
aller  vier  Extremitäten  oder  beider  Augen. 

Man  hat  zu  beachten,  ob  der  Spannungszustand 
der  Muskeln  vom  Normalen  abweicht.  Bei  verminderter 
Spannung  fühlen  sich  die  gelähmten  Muskeln  schlaff  an 
und  setzen  passiven  Bewegungen  keinerlei  Widerstand  ent- 
gegen .  Diese  schlaffe  Lähmung  findet  sich  hauptsäch- 
lich bei  peripherischen  Läsionen,  sowie  bei  Erkrankung  der 
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grauen  Vorderkörner  des  Rückenmarks,  respective  der  grauen 
Kerne,  z.  B.  bei  spinaler  Kinderläkmung. 

Bei  erkökter  Spannung  fühlen  sick  die  Muskeln 
starr,  rigide  an  und  setzen  passiven  Bewegungen  Wider- 
stand entgegen;  nimmt  die  Spannung  nock  mekr  zu,  so 
fükrt  siezuContracturen.  Die  starre,  sogenannte  spastiscke 
Läkmung  setzt  eine  centrale  Läsion  (des  Gehirns  oder 
Rückenmarks)  voraus,  sie  findet  sich  hauptsächlich  bei 
Degeneration  der  Seitenstränge  des  Rückenmarks  (Pyra- 
midenbaknen),  bei  spastiscker  Spinalparalyse,  amyotrophischer 
Lateralsclerose,  multipler  Sclerose,  bei  cerebralen  Apoplexieen 
oder  Embolieen  u.  s.  w.  Spastiscke  Lähmung  gekt  stets  mit 
einer  S  t e i geru ng  der  Seknen  reflex  e  einher,  während 
bei  scklafier  Läkmung  Verminderung  oder  Aufhebung  der 
Sebnenreflexe  sick  findet. 

Im  Gegensatz  zu  den  organiscken  Läkmungen,  bei 
welcken  die  motoriscke  Baku  an  irgend  einer  Stelle  lädirt 
ist,  sprickt  man  von  fun c t i o n eil en  Läkmungen,  wenn 
die  motoriscke  Bakn  intact  ist,  z.  B.  bei  kysteriscken 
Läkmungen. 

Ataxie  nennt  man  die  Unfähigkeit,  bei  erkaltener 
Kraft  die  einzelnen  Muskelbewegungen  zu  einer  bestimmten 
Action  zu  coordiniren,  also  den  Zustand,  bei  welckem  der 
Kranke  Bewegungen,  die  er  früker  gesckickt  machte,  unge- 
sckickt  ausfükrt,  trotz  Controle  der  Augen.  Man  prüft  auf 
Ataxie,  indem  man  den  Kranken  complicirte  Bewegungen 
ausfükren  lässt;  man  fordert  ihn  auf,  rasch  nach  einem 
bestimmten  Ziele  zu  greifen,  eineu  Knopf  zuzuknöpfen,  zu 
sckreiben,  auf  einer  Linie  zu  geben,  sich  umzudreken,  mit 
dem  Fuss  einen  Kreis  zu  besckreiben  u.  s.  w.  An  den 
Beinen  zeigt  sich  Ataxie  dadurck,  dass  die  Kranken  breit- 
spurig stellen,  sckwankeu  und  mit  steifen  Beinen  sckleudernd 
oder  stampfend  geken.  Wenn  die  Patienten  ihre  Beweg- 
ungen mit  den  Augen  nickt  controliren  können  (im  Dunkeln, 
bef  geschlossenen  Augen)  nimmt  gewöhnlich  die  Ataxie 
wesentlich  zu.  Ataxie' findet  sick  sowokl  bei  Krankheiten 
des  Rückenmarks  (Tabes)  als  des  Gehirns  und  der  pen- 
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Iberischen  Nerven  (cerebellare ,  alkoholische,  diphtherische 
Ataxie). 

Motorische  Reizerscheinungen. 

Krämpfe  ==  unwillkürliche  Muskelbewegungen,  wer- 
den ein  getheilt  in  klonische  (unterbrochene,  kurzdauernde 
Zuckungen)  und  tonische  (länger  dauernde  Muskelcon- 
tractionen).  Ist  der  tonische  Krampf  über  den  grössten 
Theil  der  Skeletmuskeln  verbreitet,  so  spricht  man  von 
Tetanus.  Als  Convulsionen  bezeichnet  man  rasche, 
ausgiebige,  kräftige,  klonische  Krämpfe,  zumal  wenn  die- 
selben über  den  ganzen  Körper  verbreitet  sind. 

Zitterbewegungen  rinden  sich  entweder  im  ruhen- 
den Muskel  (z.  B.  bei  Paralysis  agitans)  oder  im  willkür- 
lich bewegten  Muskel,  zumal  bei  Bewegungen,  welche  eine 
gewisse  Kraft  oder  Präcision  erfordern  (Intentionstremor, 
z.  B.  bei  Sclerosis  multiplex).  Zittern  der  Augen  wird  als 
Nystagmus  bezeichnet  (Sclerosis  multiplex). 

Choreabewegungen  sind  ungewollte  und  unge- 
ordnete rasche  Bewegungen ,  welche  die  willkürlichen  Be- 
wegungen unterbrechen  und  hemmen ;  sie  finden  sich  bei 
Chorea  minor  und  bisweilen  halbseitig  nach  (oder  vor) 
Hemiplegieen. 

Ferner  sind  hier  noch  zu  erwähnen:  Zwangsbe- 
wegungen  (z.  B.  Reitbahnbewegung),  Mitbewegungen 
(treten  meist  neben  centralen  Lähmungen  auf),  A theto se- 
he wegun  gen  (gleichmässig-langsame,  übertriebene  unwill- 
kürliche Bewegungen,  zumal  der  Hände),  und  die  kata- 
leptische  (wächserne)  Muskelstarre. 

Prüfung  des  elektrischen  Verhaltens. 

Dieselbe  muss  mit  beiden  Stromesarten,  dem  faradi- 
sehen  (unterbrochenen)  und  dem  galvanischen  (con- 
stanten)  Strom  vorgenommen  werden ,  und  zwar  sowohl 
durch  direkte  Applikation  auf  den  Muskel  als  auch  durch 
indirekte  Reizung  des  letzteren  vom  Nerven  aus.  Der 
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eine,  indifferente,  Pol  (grosse  plattenförmige Elektrode) 
wird  auf  das  Sternura  aufgesetzt,  der  andere,  differente, 
Pol  auf  den  zu  untersuchenden  Nerven  oder  Muskel  Als 
differenter  Pol  dient  eine  kleine  oder  knopfförmige  Elektrode 
da  für  den  Effekt  der  elektrischen  Reizung  in  erster  Linie 


Fig.  47. 


Gegend  der  Con- 

tral  Windungen. 
Gegend    der  3. 

Stirnwindung  u. 

Insel. 

M.  temporalis. 

lob.  Ast 
N.  Jmittl.A. 
facial.  \  Stumm 

^unt.  i 
N.  auricular.post. 
M.  spleiüus. 

AI.  sternocleido- 
mastoid. 

N.  aecessor.  Wil- 
lisii. 
M.  cucullaris 
N.  dors.scapulae  — 
N.  axillaris 

N.  thoracic,  long.  ^^tj 

(M.  serralus  an-  j^pjg 
ticus). 

N.  phronicus 
Plexus  brachial 


M.  frontalis. 

M.corrug.superc. 

II.  orbicular. 
palpebr. 

M.  levator  labii 
super,  alaeque 
nasi. 

M.  zygomatici. 

M.  orbicular.  oris. 

M.  masseter. 

M.  lovator  menti. 

M.quadrat. menti. 

M.triangul.menti. 

N.  hypoglossus. 

Platysma  myoid. 

Zungenbeinmus- 
koln. 


N.  thoracicus  an- 
terior (AI.  pec- 
toral  maj.) 

Erb'scher  Supraclavicularpunkt  (M.  deltoides,  biceps,  brachial,  intern., 
supinator  long.  u.  brev.,  infraspin.  u.  subscapular). 

in  Betracht  kommt,  dass  der  Strom  in  möglichst  grosser 
Dichtigkeit  den  zu  reizenden  Punkt  treffe.  Die  Dichtig- 
keit (D)  aber  ist  desto  grösser,  je  grösser  die  Strom- 
stärke (=  Intensität,  J)  und  je  kleiner  der  Querschnitt 

(Q)  des  Leiters  an  der  betreffenden  Stelle  ist:  D  =  -i  . 

Die  Elektrodenplatten  sowohl  als  auch  die  Haut  des 
Patienten,  müssen  mit  warmem  Wasser  gut  durchfeuchtet 
sein.  Die  Lage  der  Punkte,  von  welchen  aus  ein  Nerv 
oder  Muskel  gereizt  werden  kann,  ergibt  sich  ans  neben- 
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stehenden  Abbildungen l).  Indem  man  von  schwachen  zu 
stärkeren  Strömen  vorschreitet,  ermittelt  man,  bei  welcher 
Stromstärke  die  erste  minimale  Muskelcontractiou  eintritt. 

Man  beginnt  die  Untersuchung  mit  dem  faradischen 
Strom  und  zwar  gewöhnlich  mit  dem  Strom  der  secundären 
Spirale;  als  Maass  der  Stromstärke  wird  der  Kollenabstand 
(RA)  in  Millimetern  angegeben;  und  zwar  wird  der  Strom 
desto  schwächer,  je  grösser  der  Abstand  beider  Rollen 
ist.  Ausserdem  kann  der  faradische  Strom  auch  abgestuft 
werden  durch  Verschiebung  des  Eisenkerns,  indem  der  Strom 
desto  stärker  wird,  je  tiefer  der  Eisenkern  in  die  pri- 
märe Spirale  eingeschoben  wird. 

Bei  der  Prüfung  mit  dem  galvanischen  Strom 2)  setzt 
man  zuerst  die  Kathode 3)  (negativer,  Zink-Pol)  auf  den  zu 
untersuchenden  Nerven  oder  Muskel.  Indem  man  die 
Stromstärke  allmählich  anschwellen  lässt,  bestimmt  man,  bei 
welcher  geringsten  Stromstärke,  in  dem  Moment,  wo  der 
Strom  geschlossen  wird,  eben  eine  minimale  Zuckung 
auftritt  (Kathodenschliessungszuckung  (KaSZ).  Man  notirt 
die  Stromstärke,  indem  man  die  Zahl  der  verwendeten  Ele- 
mente angibt,  oder  das  vorher  eingeschaltete  Galvanometer 
abliest. 


l)  Dieselben  sind  unter  Benutzung  der  in  den  Lehrbüchern 
von  Ziemssen,  Erb,  Bernhardt  und  Rosenthal  und  Eich- 
horst gegebenen  Abbildungen  gezeichnet  worden;  auf  diese  Werke 
muss  auch  bezüglich  aller  genaueren  Punkte  der  Elektrodiagaostik, 
sowie  der  Elektrotherapie  verwiesen  werden. 

a)  Zur  Füllung  der  Zink- Kohlenelemente  verweudet  man 
folgende  Flüssigkeit:  doppelt  chromsaures  Kalium  70,0,  Wasser 
900,0,  conc.  Schwefelsäure  170,0,  und  um  das  Zink  stets  amalgamirt 
zu  erhalten,  setzt  man  10,0  schwefelsaures  Quecksilberoxyd  hinzu. 

3)  Zur  Unterscheidung  der  boiden  Pole  taucht  man 
die  Enden  der  Leitungsdrähte  in  Jodkalium-Stärke-Lösung ,  an  der 
Anode  bilden  sich  blaue  Wolken  durch  frei  werdendes  Jod.  — 
Oder  man  taucht  die  Enden  der  Leitungsdrähte  einfach  in  Wasser: 
durch  die  aufsteigenden  Gasbläschen  des  ausgeschiedeneu  Wasser- 
stoffs kann  die  Kathode  erkannt  werden,  während  an  der  Anode 
rasche  Oxydation  durch  den  frei  werdenden  Sauerstoff  auftritt  und 
keine  Gasblasen  sicli  bilden. 
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Hierauf  wendet  man  den  Strom  bei  geöffneter  Kette 
am  Commutator  (von  N,  Normalstellung,  auf  W,  Wechsel), 
wodurch  die  Reizelektrode  zur  Anode  wird  (positiver,  Kohle- 
oder Kupfer-Pol),  und  bestimmt  das  Zuckungsminimum  bei 
Schliessung  (Anodenschliessungszuckung  AnSZ)  und  bei 
Oeffnung  (Anodenöffuungszuckung  AnOZ).  Schliessung  und 
Oeffnung  des  Stromes  muss  bei  unverrückter  Haltung 
der  Elektroden  an  der  Unterbrechungselektrode  vorgenommen 
werden. 

Unter  normalen  Verhältnissen  treten  die  Reizungs- 
erfolge bei  allmählich  wachsender  Stromstärke  in  nachstehen- 
der Reihe  auf: 

1 .  Kathodenschliessungszuckung :  KaSZ. 

2.  Anodenöffuungszuckung:  AnOZ. 

3.  Anodenschliessungszuckung:  AnSZ. 

4.  Kathodenschliessungstetanus:  KaSTe  (dauernde  Kon- 
traktion bei  KaS). 

5.  Kathodenöffnungszuckung:  KaOZ. 

Dieses  Gesetz  gilt  jedoch  nur  bei  indirekter  Reizung 
vom  Nerven  aus;  bei  direkter  Applikation  der  Elektrode 
auf  den  Muskel  treten  meist  nur  Schliessungszuckungen 
auf,  und  AnSZ  kann  der  KSZ  gleich  werden  und  sie  sogar 
noch  übertreffen. 

Die  Zuckungen  sind  kurz,  blitzartig  und  lassen  sich 
sowohl  vom  Nerven,  als  auch  vom  Muskel  aus  erresen. 

Die  Stromstärke  (J)  wird  ausgedrückt  in  der  Zahl 
der  eingeschalteten  Elemente,  oder  besser,  wo  ein  absolutes 
Galvanometer  zur  Verfügung  steht,  in  Milliamperes. 

Nach  dem  Ohm 'sehen  Gesetz  ist  J  =  d.  h.  die 

Stromstärke  oder  Intensität  J  ist  proportional  der  elektro- 
motorischer] Kraft  1«:  (der  Elementenzahl)  und  ist  umge- 
kehrt proportional  der  Summe  der  im  Stromkreis  vor- 
handenen Widerstände.  Ein  Ampere  ist  nun  diejenige 
Stromstärke  (J),  welche  durch  die  elektromotorische  Kraft 
10  -  1  Voll  in  einem  Stromkreis  vom  Widerstand  W  = 
1   Ohm   erzeugt    wird.    Ein   Ampere    ist.    also  =    1  Volt 

1  Ohm  . 
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1  Volt  = der  elektromotorischen  Kraft  eines  D an ie Ir- 
schen Elements:  1  Ohm  =  dem  "Widerstand  einer  Queck- 
silbersäule von  106  cm  Länge  und  1  qmm  Querschnitt 
(=  1,06  Siemens-Einheiten).  Zu  medicinischen  Zwecken 
kommen  nur  Stromstärken  bis  zu  höchstens  20  Tausendstel 
(Milli-)  Amperes  in  Anwendung.  KaSZ  tritt  bei  oberfläch- 
lich gelegenen  motorischen  Nerven  in  der  Norm  bei  Strom- 
stärken von  1 — 3  MA  ein. 

Die  Stromstärke  variirt  man  entweder  durch  Einschalten 
verschieden  zahlreicher  Elemente,  oder  mittelst  eines  Rheo- 
staten,  durch  welchen  verschieden  abgestufte  Widerstände 
in  die  Nebenschliessung  eingeschaltet  werden. 

Die  Widerstände  der  trockenen  Epidermis  sind  Anfangs 
sehr  grosse ;  bei  längerer  Einwirkung  des  galvanischen  Stromes  und 
bei  gründlicherer  Durchfeuchtung  werden  diese  Widerstände  be- 
deutend herabgesetzt,  so  dass  bei  Anwendung  mittelstarker  Ströme 
bei  gleichbleibender  Elementenzahl  (E)  die  Stromstärke  (Jj 
bis  zu  einem  gewissen  Punkt  wächst.  Ein  Strom,  der  im  Beginn 
der  Untersuchung  nicht  empfunden  wurde  und  keine  Zuckung  gab, 
kann  bei  dauerndem  Stromschluss  durch  Verminderung  der  Wider- 
stände ohne  Veränderung  der  Elementenzahl  so  anwachsen,  dass 
er  schmerzhaft  wird  und  deutliche  Zuckung  hervorruft. 

Quantitative  Veränderungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit,  einfache  Steigerung  oder  Herabsetzung,  wird 
ermittelt  durch  Vergleich  mit  der  andern  Körperhälfte  (bei 
halbseitiger  Affektion)  oder  durch  Prüfung  analoger  Punkte, 
die  bei  Gesunden  annähernd  gleiche  Erregbarkeit  zeigen: 
nämlich  des  Nerv,  frontalis,  des  Nerv,  accessorius 
am  Halse,  besonders  aber  des  Nerv,  ulnaris  oberhalb 
des  Olecranon  und  des  Nerv,  peroneus  zwischen  Knie- 
kehle und  capitulum  fibulae(Erb).  Dabei  ist  nicht  zu  ver- 
gessen,  dass  die  Leitungswiderstände  der  Haut  an  ver- 
schiedenen Körperstellen  und  bei  verschiedenen  Individuen 
verschiedene  sein  können. 

Einfache  Steigerung  der  elektrischen  Erregbarkeit  findet 
sich  u.  a.  bei  Tetanie. 

Müller  &  Seifert,  Aerztl.  Taschenbuch.  G.  Aufl.  9 
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EinfacheHerabsetzung  kann  sich  bei  allen  lange  bestehen- 
den Lähmungen  entwickeln,  die  mit  einfacher,  nicht  degenerativer. 
Muskelatrophie  einhergehen,  so  nach  Apoplexieen  und  bei  Muskel- 
schwund nach  Gelenkkrankheiten. 

Bei  hochgradiger  Herabsetzung  wird  schliesslich  Hin- 
durch Stromwendungen  bei  geschlossener  Kette  von  der  Anode  zur 
Kathode  (Volta'sche  Alternative)  bei  stärksten  Strömen  eine  Zuck- 
ung erzeugt,  und  auch  diese  kann  erlöschen. 

Qualitative  Veränderung  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit: Entartungsreaktion  (EaR).  —  Wird  ein  moto- 
rischer Nerv  peripher  von  seinem  trophischen  Centrum  (Vorder- 
horn des  Rückenmarks,  beziehungsweise  graue  Kerne  der 
Gehirnnerven)  von  einer  Erkrankung  befallen  oder  durch- 
schnitten, oder  betrifft  eine  Erkrankung  das  trophische  Centrum 
selbst,  so  tritt  motorische  Lähmung  auf,  der  Nerv  de- 
generirt,  und  die  Entartung  (degenerative  Atrophie)  er- 
streckt sich  auch  auf  die  von  ihm  versorgten  Muskeln.  Die 
elektrische  Erregbarkeit  desNerven  sinkt  so  wohl  für  den 
faradischen  als  galvanischen  Strom  und  ist  nach  etwa 
14  Tagen  erloschen,  d.  h.  der  Nerv  ist  alsdann  für  den 
elektrischen  Reiz  ebenso  leistungsunfähig  geworden,  als  für 
den  Willensimpuls.  Auch  die  direkte  faradische  Erregbar- 
keit des  Muskels  sinkt  und  erlischt;  dagegen  macht  sich 
in  der  2.  bis  3.  Woche  eine  Steigerung  der  direkten 
Muskelerregbarkeit  für  den  galvanischen  Strom 
geltend,  die  Zuckungen  treten  schon  bei  geringen  Strom- 
stärken auf,  sind  jedoch  langgezogen,  träge,  und 
die  Zuckungsformel  ist  verändert;  die  AnSZ  tritt  bei 
gleicher  oder  geringerer  Stromstärke  auf  als  die  KaSZ 
und  KaOZ  nähert  sich  der  AnOZ.  Nach  1  —  2  Monaten 
sinkt  auch  die  galvanomuskuläre  Erregbarkeit  und  erlischt 
nach  Monaten  gleichfalls.  Wenn  Heilung  eintritt,  so  stellt 
sich  zuerst  wieder  der  Muskeltonus  und  die  willkürliche 
Beweglichkeit  ein,  und  erst  später  kehrt  das  elektrische 
Verhalten  allmählich  wieder  zur  Norm  zurück. 

Diese  „complete  Entartungsreaktion"  findet 
sich  nur  bei  schweren  Läsionen  der  Nerven  (quere  Durch- 
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trennung,  schwere  rheumatische  Facialislähmung) ;  bei  nicht 
so  schweren  Degenerationszuständen  tritt  bisweilen  keine, 
bisweilen  eine  unvollständige  „partielle  Entartungs- 
reaktion" ein.  Bei  der  letzteren  ist  die  Erregbarkeit  vom 
Nerven  aus  erhalten  und  ebenso  bisweilen  die  direkte  fara- 
dische Muskelerregbarkeit.  Bei  direkter  galvanischer  Reiz- 
ung des  Muskels  findet  sich  jedoch  Uebererregbarkeit,  Ver- 
änderung der  Zuckungsformel  (AnSZ>KSZ)  und  träger 
Verlauf  der  Zuckung;  der  letztere  ist  als  das  eigent- 
liche Kennzeichen  der  EaR  aufzufassen. 

Entartungsreaktion  findet  sich  bei  den  peripherischen 
Läsionen  der  motor.  Nerven,  traumatischer,  rheumatischer, 
neuritischer  oder  diphtherischer  Natur,  ausserdem  bei  Erkrankung 
der  grauen  Vorderhörner  des  Rückenmarks  und  der  grauen  Kerne 
der  Medulla  oblongata,  z.  B.  bei  spinaler  Kinderlähmung  und  Blei- 
lähmung. Ausserdem  bisweilen  bei  progressiver  Muskelatrophie, 
Bulbärparalyse,  amyotrophischer  Lateralsclerose,  Myelitis  etc. 

Die  EaR  fehlt  dagegen  bei  allen  cerebralen  Lähmungen 
(z.  B.  Apoplexieen)  und  bei  denjenigen  spinalen,  deren  Ursache 
central  von  den  trophischen  Centren  gelegen  ist;  ausserdem  bei 
rein  myopathischen  Lähmungen  (z.  B.  der  Pseudohypertrophie  der 
Muskeln). 

Ganz  analog  dem  elektrischen  Verhalten  ist  das 
trophis che  Verhalten  der  gelähmten  Muskeln ;  bei  Er- 
krankung der  grauen  Vorderhörner,  sowie  bei  Läsion  der 
motorischen  Nerven  peripher  von  denselben,  tritt  de  gene- 
rative Atrophie  auf,  während  bei  Lähmungen,  deren 
Ursache  die  motorische  Bahn  central  von  den  grauen  Vorder- 
hörnern  trifft,  nur  nach  sehr  langer  Zeit  eine  geringe  Ab- 
magerung der  gelähmten  Muskeln  (Inactivitäts-Atrophie) 
sich  einstellt. 

Bei  degenerativer  Atrophie  der  Muskeln  finden  sich 
häufig  fibrilläre  Zuckungen  in  denselben. 

Reflexe. 

Man  unterscheidet  1.  Haut-  und  Schleimhautreflexe 
(oberflächliche)  und  2.  Sehnen-  (tiefe)  Reflexe;  ob  die  letz- 

9* 
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teren  wirkliche  Reflexe  darstellen,  ist  noch  nicht  sicher 
festgestellt;  beide  Arten  verhalten  sich  nicht  gleich,  sondern 
oft  vollkommen  entgegengesetzt. 

Zu  den  Hautreflexen ,  welche  bei  Gesunden  mehr 
oder  weniger  deutlich  vorhanden  sind,  gehören : 

Fusssohle  nreflex:  bei  Reizung  der  Fusssohle  durch 
Kitzeln,  Streichen,  Stechen,  Berührung  mit  Eis  tritt  Dorsal- 
flexion des  Fusses,  bei  stärkerem  Reiz  Anziehen  des  Beines 
gegen  den  Leib  auf, 

Cremasterreflex:  bei  Reizung  der  Innenfläche  der 
Oberschenkel  tritt  der  gleichseitige  Hoden  in  die  Höhe. 

Bauchdecken-,  Glutäal-,  Sca  pular-Reflex: 
bei  Reizung  der  Haut  in  den  betreffenden  Gegenden  con- 
trahiren  sich  die  entsprechenden  Muskeln. 

Zu  den  Schleimhautreflexen  gehört  der  Con- 
junctival-  und  Co  r  nealr  ef  1  ex  (Schluss  der  Lidspalte 
bei  Berührung  der  Conjunctiva  oder  Cornea),  ferner  das 
Auftreten  von  Schling-  und  Würgbewegungen  bei 
Berührung  des  Zungengrundes  und  des  Rachens,  das  N i  e  s  s  e  n 
bei  Reizung  der  Nasenschleimhaut,  das  Husten  bei  Reiz- 
ung des  Larynx  und  der  Trachea,  oder  auch  bisweilen  bei 
Kitzeln  des  äusseren  Gehörganges. 

Sehnenreflexe» 

Patella  rreflex  (Kniephänomen) :  beklopft  man  bei 
gebeugtem  und  vollständig  schlaff  herabhängen- 
de m  Unterschenkel,  während  man  die  Aufmerksamkeit  des 
Patienten  ablenkt,  die  Patellarsehne  mit  dem  Percussions- 
hammer,  so  wird  durch  Zuckung  im  Quadriceps  der  Unter- 
schenkel gestrekt  und  vorwärts  geworfen. 

P  a  t  e  1 1  ar  k  1  o  n  u  s :  schiebt  man  die  Patella  rasch  nach 
abwärts  und  hält  sie  fest,  so  tritt  eine  rythmische  Contrac- 
tion  des  Quadriceps  auf. 

Achillessehnenreflex:  Bei  Beklopfen  der  Achilles- 
sehne tritt  Zuckung  der  Wadenmuskeln  auf. 
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Fussklonus  (Fussphänomen):  Drückt  man  bei 
schwach  gebeugtem  Knie  den  Fuss  am  Grosszehenballen 
rasch  und  anhaltend  dorsalwärts,  so  tritt  eine  rythmische 
Plantarflexion  der  Wadenmuskeln  auf. 

Bei  Gesunden  findet  sich  der  Patellarreflex  constant, 
der  Achillessehnenreflex  häufig ;  Vorhandensein  der  übrigen 
Sehnenreflexe,  auch  der  an  der  oberen  Extremität  (Biceps, 
Triceps,  Beuger  der  Hand  etc.)  ist  als  gesteigerte  Reflex- 
erregbarkeit zu  deuten. 

Zum  Zustandekommen  eines  Sehnenreflexes  ist  vor 
allem  erforderlich,  dass  der  Reflexbogen  unversehrt  ist; 
dieser  Reflexbogeu  wird  gebildet  aus  den  vom  Muskel  bezw. 
dessen  Sehne  oder  Fascie  zum  Rückenmark  aufsteigenden 
sensorischeu  Nervenbahnen  und  den  vom  Rückenmark  zum 
Muskel  absteigenden  motorischen  Bahnen ,  sowie  von  dem 
beide  verbindenden  Abschnitte  im  Rückenmark.  Erlöschen 
der  Reflexe  findet  dann  statt,  wenn  der  Reflexbogen  an 
irgend  einer  Stelle  unterbrochen  ist,  d.  h.  wenn  die  centri- 
petalen  oder  centrifugalen  Nerven  oder  die  Verbindung  der- 
selben im  Rückenmark  (Burd ach' sehe  Keilstränge,  graue 
Substanz)  lädirt  sind.  Gesteigert  sind  die  Reflexe  da- 
gegen, wenn  sich  diese  Nerven  in  einem  abnormen  Erregungs- 
zustand befinden,  oder  wenn  die  vom  Grosshirn  durch  die 
Seitenstränge  zum  Reflexbogen  verlaufenden  Hemmungsfasern 
unterbrochen  sind. 

Erlöschen  der  Sehnenphänomene  findet  sich  bei  Poliomyelitis 
anterior  (Kinderlähmung),  Tabes  dorsalis,  peripheren  Nervenläsionen 
und  diffuser  Myelitis.  Steige  rung  der  Sehnenphänomene  bei  Seiten- 
strangsclerose,  amyotrophischer  Lateralsclerose,  bei  Hemiplegie  mit 
Contractur,  bei  multipler  Sclerose ,  bei  Querdurchtrennung  des 
Rückenmarks  oberhalb  des  Reflexbogens ,  ferner  bei  Dementia 
paralytica  und  Hysterie. 

Paradoxe  Contraction  (Westphal) :  wenn  man  den 
Fuss  des  liegenden  Kranken  rasch  und  kräftig  dorsal  flektirt, 
so  tritt  bisweilen  eine  Contraction  des  M.  tibialis  anticus 
ein,  die  Sehne  desselben  springt  stark  vor,  und  der  Fuss 
bleibt  auch,  nachdem  man  ihn  losgelassen  hat,  einige  Zeit 
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in  Dorsalflexion.  Aehnliche  Erscheinungen  finden  sich  bis- 
weilen auch  an  anderen  Muskeln. 

Unter  den  Reflexfunctioneu  ist  zu  erwähnen  der 
Vorgang  der  Harn-  und  Kothen  tleerung,  der  Sexualreflex 
und  der  Pupil larref lex. 

Die  Pupille  wird  sowohl  vom  Oculomotorius  mit 
Fasern  für  den  M.  sphincter  pupillae,  als  auch  vom  Sym- 
pathicus  mit  Fasern  für  den  M.  dilatator  pupillae  versorgt. 
Ein  Centrum  des  Pupillarreflexes  liegt  im  unteren  Hals- 
mark (Centrum  cilio-spinale) ;  Reizung  der  von  ihm  aus- 
gehenden Sympathicusfasern  bewirkt  Erweiterung  der 
Pupille  (Mydriasis  spastica),  Lähmung  derselben  Pupillen- 
verengerung (Myosis  paralytica);  Reizung  des  Oculo- 
motorius dagegen  bewirkt  Pupillen  Verengerung,  Lähmung 
desselben  Erweiterung  und  Fehlen  des  Reflexes  bei  Licht- 
einfall sowie  bei  Accommodation  in  die  Nähe.  Reflektorische 
Pupillenstarre  für  Lichteinfall  bei  erhaltener  Mitbewegung 
für  Accommodation  in  die  Nähe  findet  sich  neben  Verenger- 
ung oder  Ungleichheit  der  Pupillen  am  häufigsten  bei  Tabes 
dorsalis  und  Dementia  paralytica  (Robertson'sches  Phänomen). 

Die  klinisch  wichtigsten  Punkte  aus  der  Anatomie  des 

Nervensystems. 

Gehirn  und  Rücke  n  m  a  r  k.  Die  psychomotorische 
Region  der  Grosshirnrinde  wird  gebildet  von  den  beiden 
Centralwinduugen  und  ihrer  au  der  Medianfläche  gelegenen 
Verbindung,  dem  Lobus  paracentralis ;  und  zwar  liegt  höchst 
wahrscheinlich  in  dem  letzteren  und  in  den  beiden  oberen 
Dritteln  der  beiden  Centraiwindungen  das  Centrum  für  das 
Bein,  im  mittleren  Drittel  der  vorderen  Windung  dasjenige 
für  den  Arm,  im  unteren  Drittel  der  vorderen  Windung  das 
für  das  Gesicht  (facialis,  hypoglossus).  In  der  an  die  letztere 
Region  angrenzenden  hintereu  Partie  der  3.  linken  unteren 
Stirnwindung,  sowie  der  Insula  Reilii  liegt  das  Sprachcentrum, 
bei  dessen  Läsion  Aphasie  entsteht,  Die  Rinde  des  Parietal- 
lappens  wird  in  Beziehung  zu  der  sensiblen  Bahn  gebracht, 
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der  Occipitallappen  ist  das  corticale  Centrum  für  die  Ge- 
sichtsempfindung. Da  im  Chiasma  nerv,  optic.  nur  eine 
theilweise  Kreuzung  der  Fasern  stattfindet,  so  erzeugt  Läsion 
des  Occipitallappens  oder  desTractus  opticus  bis  zum  Chiasma 
Hemianopsie,  d.  h.  Erblindung  auf  den  gleichseitigen  Hälften 
der  Retina;  also  erzeugt  z.  B.  rechtsseitige  Erkrankung  Ausfall 
beider  linker  Gesichtshälften ;  Erkrankung  des  mittleren 
Theils  des  Chiasma  macht  Hemianopsia  bitemporalis ;  bei 
Läsion  des  Opticus  peripher  vom  Chiasma  tritt  Amblyopie 
oder  Amaurose  des  ganzen  einen  Auges  auf.  Die  temporalen 
Lappen  stehen  in  Beziehung  zum  Gehörsinn.  Die  Funktionen 
von  Streifenhügel,  Linsenkern  und  Sehhügel  sind  nicht  sicher 
bekannt;  da  dieselben  aber  der  inneren  Kapsel  anliegen, 
so  erzeugen  ihre  Erkrankungen  häufig  durch  Fernwirkung 
Hemiplegie.  Das  Kleinhirn  soll  der  Coordination  dienen ; 
Erkrankung  desselben  macht  Ataxie,  Schwindel,  Erbrechen. 

Von  den  psychomotorischen  Rindenpartieen  gehen  die 
motorischen  Fasern  durch  den  Stabkranz  convergireud  zur 
inneren  Kapsel ,  wo  sie  im  mittleren  Drittel  des  hinteren, 
zwischen   Sehhügel   und  Linseukern  gelegenen  Schenkels 
Fig.  52.  verlaufen;    im  hinteren 

p,'Äatr-  Drittel  desselben  verlau- 

Vorderseiten-  fen  die  sensiblenBahueu. 

strangbalin.  , 

Von  der  inneren  Kapsel 

pyriuiiidenseiteii-  *- 

■tr.ngb.hn.  gelangen  die  motorischen 

Klfinhirnseiten-  tt>     -i  Tin  TT* 

-  .tr.neb.hn.  Joannen  durch  den  Hirn- 

Ktii.tr.ng«.  Schenkel i  us  s  (die  sen- 
siblen durch  die  Hirn- 
schenkelhaube) in  die  Brücke.  Nach  ihrem  Austritt  aus 
der  Brücke  in  die  Medulla  oblongata  bilden  die  motorischen 
Fasern  die  Pyramiden  und  erleiden  hier  grösstenteils  eine 
Kreuzung.  Die  gekreuzten  Fasern  verlaufen  sodann  im 
Rückenmark  im  Seitenstrang  nach  abwärts  (Pyramidenseiten- 
strang,  Fig.  52),  nur  ein  kleiner  Theil  der  motorischen 
Fasern  bleibt  ungekreuzt  und  verläuft  in  der  medianen 
Partie  des  Vorderstrangs  (Pyramidenvorderstrang).  Zerstör- 
ung irgend  eines  Theils  dieser  motorischen  Bahn  erzeugt 
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nicht  nur  Lähmung  der  betreffenden  Muskeln,  sondern  auch 
absteigende  Degeneration  der  Pyramidenbahn,  da  das  trophi- 
sche  Centrum  derselben  im  Grosshirn  gelegen  ist,  Die 
motorischen  Fasern  treten  von  den  Pyramidenbahnen  in 
das  Vorder horn  der  grauen  Substanz  über,  dessen  grosse 
Ganglienzellen  das  troplnsche  Centrum  für  die  peripheri- 
schen motorischen  Nerven  und  die  Muskeln  darstellen, 
und  von  da  durch  die  vorderen  Wurzeln  nach  der  Peri- 
pherie des  Körpers. 

Läsion  der  motorischen  Nerven  peripher  von  den 
grauen  Vorderhörnern,  oder  Erkrankung  der  letzteren  selbst 
erzeugt  deshalb  Degeneration  der  Nerven  sowie  Lähmung 
und  Atrophie  der  Muskeln  mit  Entartungsreaktion ;  diese 
Lähmungen  werden  als  peripherische  bezeichnet  im 
Gegensatz  zu  den  centralen  Lähmungen,  welche 
durch  eine  Läsion  der  motorischen  Bahn  central  von  den 
grauen  Vorderhörnern  bedingt  sind. 

Da  in  der  Grosshirnrinde  die  motorischen  Centren  der 
einzelnen  Muskelgebiete  weit  auseinander  liegen,  so  erzeugt 
eine  Läsion  dortselbst  meist  Monoplegie,  d.  h.  Lähmung 
eines  Gliedes  oder  einer  Muskelgruppe  allein ,  die  häufig 
mit  anfallsweise  auftretenden  Krämpfen  in  der  gelähmten 
Partie  verbunden  ist  (Rindenepilepsie,  Jackson'sche  Epilepsie). 
Läsion  der  inneren  Kapsel  erzeugt  meist  totale  Hemi- 
plegie, ebenso  die  Aftectionen  der  Hirnschenkel  und  der 
Brücke.  (Bei  Erkrankung  des  Hirnschenkels  findet  sich 
daneben  häufig  gekreuzte  Lähmung  des  O  cul  om  o  to  r  i  u  s, 
bei  denen  der  Brücke  gekreuzte  Lähmung  des  Facialis.) 
Alle  diese  Lähmungen  betreffen  die  entgegengesetzte  Körper- 
hälfte, während  Affectionen,  welche  das  Rückenmark  unter- 
halb der  Pyramidenkreuzung  halbseitig  treffen,  Lähmung 
der  gleichseitigen  Körperhälfte  bewirken.  Da  die 
meisten  Läsionen  aber  das  Rückenmark  beiderseits  gleich- 
niässig  betreffen,  so  ist  die  Pa  r  ap  1  e g ie  die  Hauptform  der 
Rückenmarkslähmungen  (Myelitis,  Compression  des  Rücken- 
marks durch  Spondylitis    oder  Tumoren).      Läsionen  der 
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vorderen  Wurzeln,  der  Plexus  und  der  Nerven  rufen  Lähm- 
ungen einzelner  Muskelgruppen  hervor. 

Die  sensiblen  Nerven,  deren  trophisches  Centruin  in 
den  Intervertebralganglien  gelegen  ist,  treten  durch  die 
hinteren  Wurzeln  in  das  Rückenmark  ein ,  kreuzen  sich 
kurz  nach  ihrem  Eintritt  (tiefe  Kreuzung)  und  verlaufen 
in  den  Hinter  st  rängen  zum  Gehirn  empor;  und  zwar 
enthalten  die  inneren  (GolPschen)  Stränge  lange  aufsteigende 
Bahnen,  während  die  äusseren  ( Burdach'schen )  Stränge 
kurze  zum  grauen  Hinterhorn  verlaufende  Bahnen  dar- 
stellen. Ausserdem  verlaufen  auch  in  den  Kleinhirnseiten- 
strängen lange  Bahnen  nach  aufwärts. 

Bei  querer  Dur  cht  rennung  des  Rückenmarks 
degeneriren  nach  oben  von  der  Läsionsstelle  die  Goll'schen 
Stränge  und  die  Kleinhirnseitenstrangbahnen,  nach  abwärts 
die  Pyramidenbahnen;  bei  halbseitiger  Läsion  des 
Markes  tritt  motorische  Lähmung  auf  derselben  Seite, 
Anaesthesie  auf  der  entgegengesetzten  Seite  auf,  ferner  eine 
schmale  anästhetische  Zone  rings  um  den  Körper  in  der 
Höhe  der  Läsion  (Brown-Sequard'sche  Lähmung).  Bei  Tabes 
dorsalis  sind  die  Hinterstränge  erkrankt,  bei  den  spastischen 
Lähmungen  die  Seitenstränge  (Tabes  spastica) ;  bei  amyo- 
trophischer Lateralsclerose  Vorderhörner  und  Seitenstränge, 
bei  der  spinalen  Kinderlähmung  und  der  progressiven  Muskel- 
atrophie die  grauen  Vorderhörner.  Bei  Erkrankung  der 
grauen  Kerne  der  Medulla  oblongata  (Bulbärparalyse) 
treten  Störungen  im  Sprechen  (Anarthrie)  und  Schlingen 
auf  durch  Lähmung  und  Atrophie  der  Lippen,  der  Zunge, 
des  Gaumens,  der  Schlundmuskeln  und  des  Larynx. 

Gehirnnerven. 

I.  Olfactorius.  Die  Prüfung  des  Geruchsinnes  wird  vor- 
genommen, durch  Vorhalten  von  riechenden,  jedoch  nicht 
reizenden  Substanzen  (ätherische  Oele,  Asa  fötida,  Moschus  etc.). 

II.  Opticus.  Man  prüfe  Sehschärfe,  Gesichtsfeld,  Farbenempfind- 
ung und  führe  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  aus. 
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III.  0  c  u  1  o  m  o  t  o  r  i  u  s  versorgt  den  M.  le vator  palpebrae  superioris, 
rectus  superior,  internus  und  inferior,  obliquus  inferior  und 
sphincter  pupillae;  ferner  auch  denM.  ciliaris,  welcher  durch 
seine  Einwirkung  auf  die  Linse  die  Accommodation  bewirkt. 
—  Bei  Lähmung:  Ptosis,  Doppelbilder  (bei  Erheben  des 
Lides),  Erweiterung  und  Reaktionslosigkeit  der  Pupille,  Ac- 
commodationsstörung. 

IV.  T  roc  hl  earis  versorgt  denM.  obliquus  superior.  Bei  Lähm- 
ung: Doppelbilder. 

V.  Trigeminus;  die  motorische  Partie  versorgt  die  Kaumuskeln: 
Mm.  masseter,  temporalis,  pterygoidei,  mylohyoideus  und  den 
vorderen  Bauch  des  biventer.  Die  sensible  Partie  versorgt 
die  Haut  des  Gesichts  und  des  Kopfes  bis  zu  den  Ohren,  und 
zwar  versorgt  der  erste  Ast  die  Haut  der  Stirn,  des  Scheitels, 
der  oberen  Augenlider  und  des  Nasenrückens  ;  der  zweite  Ast 
die  obere  Hälfte  der  Wange  und  Oberlippe;  der  dritte  Ast 
die  untere  Hälfte  der  Wange,  die  Haut  über  dem  Schläfen- 
bein und  das  Kinn.  —  Ausserdem  versorgt  der  Trigeminus 
Cornea  und  Conjunctiva  und  die  Schleimhaut  der  Mund-  und 
Nasenhöhle,  sowie  die  Dura  Mater  mit  sensiblen  Fasern.  Der 
N.  lingualis  aus  dem  Trigeminus  ist  der  Geschmacksnerv  für 
die  vorderen  Zwei  Drittel  der  Zunge. 

VI.  Abducens  versorgt  den  M.  abdueens;  bei  Lähmung  des- 
selben kann  der  Bulbus  nicht  nach  aussen  bewegt  werden, 
und  es  entstehen  Doppelbilder. 

VII.  Facialis  versorgt  alle  mimischen  Gesichtsmuskeln,  ausser- 
dem den  M.  stylohyoideus  und  den  hinteren  Bauch  des  biventer. 
Aus  den  Beziehungen  desN.  facialis  zum  N.  petrosus  superficial, 
maj.  und  zur  Chorda  tympani  erklärt  es  sich,  dass  bei  Läsion 
desselben  central  vom  Ganglion  geniculi  das  Gaumensegel  der 
betreffenden  Seite  gelähmt  ist  und  tiefer  steht,  und  dass  bei 
Läsion  zwischen  Ganglion  geniculi  und  Abgang  der  Chorda 
tympani  Störungen  des  Geschmacks  in  den  vorderen  zwei 
Dritteln  der  Zunge  und  Verminderung  der  Speichelsecretion  ein- 
treten. Bei  centralen  Facialislähmungen  ist  meist  nur  die  untere 
Gesichtshälfte  gelähmt,  bei  peripherischen  auch  die  obere. 
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VIII.  Acusticus,  man  prüfe  das  Gehörvermögen  und  nehme  die 
otoskopische  Untersuchung  vor. 
IX.  Glossopharyngeus,  Geschmacksnerv  des  hinteren  Zungen- 
drittels, versorgt  den  Gaumen  mit  sensiblen  Fasern.  Prüfung 
durch  Aufpinseln  von  Chinin-,  Zucker-,  Salzlösung,  Essig  auf 
das  hintere  Drittel  der  herausgestreckten  Zunge ;  die  Zunge 
darf  dabei  nicht  zurückgezogen  werden. 

X.  Vagus  versorgt  den  Kehlkopf,  Schlund  und  Oesophagus  mit 
motorischen  und  sensiblen  Fasern  und  sendet  Fasern  zu  den 
Eingeweiden  der  Brust  und  des  Bauches.  Vagusreizung  be- 
wirkt Pulsverlangsamung ;  Lähmung :  Pulsbeschleunigung  und 
Verlangsamung  der  Athmung. 

XL  Accessorius  versorgt  den  M.  sternocleidomastoideus  und 
cucullaris. 

XII.  Hypoglossus:  motorischer  Nerv  der  Zunge  (Mm.  genio-,  hyo-, 
styloglossus ,  Innenmuskeln  der  Zunge;  Mm.  genio-,  omo-, 
sternohyoideus,  hyo-  und  sternothyreoideus).  Bei  Lähmimg 
des  Hypoglossus  weicht  die  Zunge  nach  der  gelähmten  Seite  ab. 

Rückenmarksnerven. 

1.  Plexus  cervicalis  (1.— 4.  Cervicalnerv)  versorgt  mit 
sensiblen  Fasern  das  Hinterhaupt  hinter  dem  Ohre,  Hals  und 
Schultern;  mit  motorischen  die  tiefen  Halsmuskeln  und  die  Mm. 
scaleni;  vom  4.  Nerv,  cervical.  geht  der  Phrenicus,  der  motor. 
Nerv  des  Zwerchfells,  ab. 

2.  Plexus  brachialis  (5.-8.  Cervicalnerv,  1.  und  2.  Brust- 
nerv). Bei  Läsion  einer  bestimmten  Stelle  des  Plexus  entsteht 
motorische  Lähmung  der  Mm.  deltoides,  biceps,  brachial,  intern., 
supinator  longus,  infraspinatus  (Erb'sche  Lähmung). 

Nn.  thoracicr  anteriores.  —  M.  pectoralis  maj.  und  min. 
N.  thoracicus  longus.  —  M.  serratus  anticus  maj. 
N.  dorsalis  scapulae.  -  Mm.  rhomboidei ,  levator  scapulae, 
serrat  postic.  sup. 

N.  suprascapularis.  —  M.  supra-  und  infraspinatus. 

N.  subscapularis.  -M.  subscapularis,  teres  major,  latissimus 
dorsi. 
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N.  axülaris.  —  M.  deltoides,  teres  minor.  Sensible  Fasern: 
Haut  der  äusseren  Seite  des  Oberarmes. 

N.  cutaneus  medius  und  medialis.  —  Haut  der  medialen 
(Innenfläche)  Seite  des  Oberarms,  der  ulnaren  des  Vorderarms. 

N.  musculocutaneus.  —  M.  biceps,  coraco-brachialis,  bracliialis 
internus.    Haut  der  radialen  Seite  des  Vorderarms. 

N.  medianus.  —  M.  floxor  carpi  radialis,  pronator  teres  und 
quadratus,  flexor  digitor.  comm.  superfic.  und  Profund,  (z.  Theil) ; 
palmaris  long.,  flexor  pollicis  long,  und  brev.,  abductor  imd 
opponens  pollicis.  —  Haut  der  Volarfläche  der  Hand  vom  Daumen 
bis  zur  Mitte  des  4.  Fingers.  Dorsalseite  der  Nagelglieder  des 
2.  und  3.  Fingers. 

Bei  Lähmung:  Pronation  und  Beugung  der  Hand  fast  ganz 
aufgehoben,  Beugung  und  Opposition  des  Daumens  und  Beug- 
ung der  Finger  in  den  beiden  letzten  Phalangen  unmöglich, 
dagegen  können  die  Grundphalangen  durch  die  Mm.  interossei 
gebeugt  werden.  Mit  den  drei  letzten  Fingern,  deren  flexor 
profundus  zum  Theil  vom  N.  ulnaris  versorgt  wird,  können  die 
Kranken  einen  Gegenstand  erfassen. 

N.  ulnaris.  —  M.  flexor  carpi  ulnaris,  flexor  digitor.  profund, 
für  die  letzten  drei  Finger,  Mm.  des  Kleinfingerballens,  interossei 
lumbricales,  adductor  pollicis.  —  Haut  der  Ulnarseite  der  Hand 
und  zwar  an  der  Vorderseite  bis  zur  Mitte  des  4.,  an  der  Dorsal- 
seite bis  zur  Mitte  des  3.  Fingers. 

Lähmung:  Störung  in  der  Beugung  und  ulnaren  Seitwärts- 
bewegung der  Hand  und  der  Beugung  der  letzten  3  Finger. 
Aufhebung  der  Bewegung  des  kleinen  Fingers,  der  Beugung 
der  Grundphalangen  und  Streckung  der  Endphalangen  der  4 
letzten  Finger,  sowie  des  Spreizens  und  Wiederzusammen- 
bringens  der  Finger.  Bei  lange  bestehenden  Lähmungen :  Klauen- 
hand, Grundphalangen  dorsal,  Endphalangen  volar  gebeugt, 
Atrophie  d.  interossei. 

N.  radialis.  —  Strecker  des  Armes,  der  Hand  und  der  Finger : 
M.  triceps,  supinator  long,  und  brev.,  gesammte  Muskulatur  an 
der  Hinterseite  des  Vorderarmes,  nämlich  extensor  carpi  radialis 
longus  und  brevis,  extensor  carpi  ulnaris,  extensor  digitorum 
communis,  extensor  indicis  und  digiti  quinti,  extensor  pollicis 
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longus  und  brevis,  abductor  pollicis  longus.  —  Hautäste  :  hintere 
Fläche  des  Ober-  und  Vorderarms,  Dorsalfläche  des  Daumens 
und  der  Haut  bis  zur  Mitte  des  dritten  Fingers. 

Lähmung:  Unvermögen,  die  schlaff  herabhängende  Hand  und 
die  Finger  zu  strecken,  sowie  den  Daumen  zu  abduciren  und 
zu  strecken.  Der  gestreckte  Arm  kann  nicht  supinirt  werden 
(bei  gebeugtem  Arm  kann  durch  den  M.  biceps  der  Vorderarm 
supinirt  werden).  Bleilähmung  bietet  ein  ähnliches  Bild,  nur 
ist  dabei  der  Supinator  longus  meist  verschont.  Die  sensiblen 
Störungen  bei  Lähmung  der  Armnerven  ergeben  sich  aus  dem 
Gesagten,  sind  jedoch  oft  wenig  deutlich  ausgeprägt. 

3.  Dorsalnerven  —  Haut  und  Muskulatur  von  Brust 
und  Bauch. 

4.  Plexus  lumbalis  (12.  Brust-,  1. — 4.  Lumbainerv).  — 
Haut  der  untersten  Bauchgegend  .  der  vorderen  Seite  des  Ober- 
schenkels und  der  Innenfläche  des  Unterschenkels ;  motorische  Partie : 
innere  Beckenmuskeln;  N.  cruralis:  M.  quadriceps  femoris,  sartorius, 
pectineus:  N.  obturatorius :  M.  obturator,  adductor  magnus.  longus 
und  brevis,  gracilis. 

5.  Plexus  sacralis  (5.  Lumbal-,  1. — 5.  Sacralnerv)  ver- 
sorgt Blase,  Mastdarm,  Geschlechtstheile,  Damm  und  Nates  mit 
motorischen  und  sensiblen  Fasern. 

N.  ischiadicus,  welcher  die  Haut  an  der  hinteren  Seite  des 
Oberschenkels,  der  äusseren  des  Unterschenkels  und  am  Fusse, 
sowie  den  M.  biceps,  semitendinosus  und  semimembranosus 
versorgt,  theilt  sich  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  in  den  N. 
tibialis  und  peroneus,  der  erstere  versorgt  die  Muskeln  an  der 
hinteren  Seite  des  Unterschenkels  (Wadenmuskeln)  und  der 
Unterseite  des  Fusses,  der  letztere  die  Muskeln  an  der  Vorder- 
seite des  Unterschenkels  und  Fusses  (cf.  Fig.  50  und  51). 
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Harnconcrem ente.  Man  verreibt  das  Concrement 
zu  feinem  Pulver  und  erhitzt  eine  Probe  davon  auf  dem 
Platinspatel  oder  einem  Porzellan tiegeldeckel  zum  Glühen. 
Verbrennt  die  Probe  vollständig,  oder  hinterlässt  sie  nur 
eine  kleine  Menge  Asche,  so  besteht  das  Concrement  aus 
organischer  Substanz:  Harnsäure,  harnsaures  Ammoniak, 
Xanthin  oder  Cystin. 

Auf  Harnsäure  prüft  man  mit  der  Murexidprobe, 
indem  man  etwas  von  dem  Pulver  auf  dem  Porzellantiegel- 
deckel mit  einem  Tropfen  Salpetersäure  befeuchtet  und  lang- 
sam eindampft.  Bei  Gegenwart  von  Harnsäure  bildet  sich 
ein  orangerother  Fleck,  der  bei  Befeuchtung  mit  Ammoniak 
purpurfarben  wird.  —  Harnsäuresteine  sind  meist  von  gelb- 
röthlicher  Farbe  und  hart. 

Auf  Ammoniak  prüft  man,  indem  man  das  Pulver 
mit  verdünnter  Salzsäure  auflöst,  filtrirt,  das  Filtrat  mit 
Kalilauge  alkalisch  macht  und  im  Reagensrohr  erwärmt. 
Es  entwickelt  sich  dabei  Geruch  nach  Ammoniak;  ein  über 
die  Mündung  des  Reagensrohres  gebrachtes  befeuchtetes 
Curcumapapier  färbt  sich  durch  die  Dämpfe  braun  und  ein 
mit  Salzsäure  befeuchteter  Glasstab  entwickelt,  über  die 
Probe  gehalten,  Salmiaknebel.  Ist  Harnsäure  und  Ammoniak 
nachgewiesen,  so  enthielt  der  Stein  harnsaures  Ammoniak: 
solche  Steine  sind  meist  gelbweiss,  bröckelig. 

Gelingt  die  Murexidprobe  nicht,  so  prüft  man  auf 
Xanthin:  Man  löst  das  Pulver  in  verdünnter  Salpeter- 
säure und  verdampft  auf  dem  Porzellantiegeldeckel  langsam ; 
bleibt  ein  citronengelber  Rückstand,  welcher  sich  beim  Be- 
feuchten mit  Ammoniak  nicht  verändert,  dagegen  bei  Zu- 
satz von  Kalilauge  rothgelb  wird,  so  ist  Xanthin  vornan- 
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den;  —  Xanthinsteine  sind  meist  von  zimmtbrauner  Farbe, 
massig  hart,  nehmen  bei  Reiben  Wachsglanz  an. 

Auf  Cystin  prüft  man,  indem  man  eine  Probe  mit 
Ammoniak  in  der  Wärme  löst,  Das  Filtrat  hinterlässt  bei 
freiwilliger  Verdunstung  mikroskopisch  erkennbare,  regel- 
mässige, sechsseitige  Krystallblättchen  von  Cystin.  —  Cystin- 
steine  sind  meist  glatt,  nicht  sehr  hart. 

Verbrennt  das  Concrement  nicht  vollständig, 
sondern  schwärzt  es  sich  nur,  so  besteht  es  aus  anorgani- 
schen Bestandtheilen  oder  aus  Verbindungen  von  organi- 
schen Säuren  (Harnsäure  oder  Oxalsäure)  mit  Alkalien  oder 
alkalischen  Erden. 

Man  versetzt  ehie  Probe  des  gepulverten  Concrements 
im  Reagensrohr  mit  verdünnter  Salzsäure ;  findet  dabei  Auf- 
brausen statt,  so  beweist  dies  die  Anwesenheit  von  Kohlen- 
säure; löst  sich  die  Probe  auch  beim  Erhitzen  nicht  voll- 
ständig, so  kann  der  Rückstand  aus  Harnsäure  bestehen 
(durch  die  Murexidprobe  nachzuweisen).  Man  filtrirt  ab, 
macht  das  Filtrat  mit  Ammoniak  alkalisch  und  darauf 
wieder  mit  Essigsäure  schwach  sauer;  bleibt  dabei  ein,  auch 
in  der  Wärme  unlöslicher,  weisser  pulveriger  Niederschlag, 
so  besteht  derselbe  aus  ox  als  au  rem  Kalk.  Man  filtrirt 
ab  und  versetzt  das  Filtrat  mit  oxalsaurem  Ammoniak; 
ein  weisser  Niederschlag  beweist  die  Gegenwart  von  Kalk. 
Man  erwärmt  etwas,  filtrirt  ab  und  versetzt  mit  Ammoniak ; 
bildet  sich  nach  einigem  Stehen  ein  Niederschlag  (von  phos- 
phorsaurer Ammoniak -Magnesia),  so  beweist  derselbe  zu- 
gleich die  Gegenwart  von  Magnesia  und  Phosphor- 
säure. Bildet  sich  kein  Niederschlag,  so  theilt  man  die 
Flüssigkeit  hi  zwei  Theile,  setzt  zu  dem  ersten  etwas  phos- 
phorsaures Natron,  zum  zweiten  schwefelsaure  ^Magnesia; 
—  Auftreten  eines  Niederschlags  in  der  ersten' Probe  be- 
deutet die  Gegenwart  von  Magnesia,  in  der  zweiten  Probe 
von  Phosphorsäure.  Auf  Phosphorsäure  kann  man 
auch  in  der  essigsauren  Lösung  durch  Zusatz  von  essig- 
saurem Uran  prüfeu :  gelbweisser  Niederschlag  von  phos- 
phorsaurem Uran. 


.  Analyse  der  pathologischen  Concremente. 


Auf  Schwefelsäure  prüft  man,  indem  man  die  salz- 
saure Lösung  mit  Chlorbarium  versetzt:  weisser  Nieder- 
schlag von  schwefelsaurem  Baryt. 

Steine  aus  oxalsaurem  Kalk  sind  meist  sehr  hart  maul- 
beerförmig,  durch  Blutfarbstoff  dunkel  gefärbt;  sie  werden 
von  Essigsäure  nicht,  wohl  aber  von  Mineralsäuren  ohne 
Aufbrausen  gelöst.  Glüht  man  eine  Portion,  so  verbrennt 
dieselbe  zu  kohlensaurem  Kalk,  und  braust  dann  mit 
Säuren  auf. 

Steine  aus  phosphorsaurem  Kalk  und  phosphorsaurer 
Ammoniak-Magnesia  sind  meist  weiss,  weich,  zerreiblich. 

Steine  aus  kohlensaurem  Kalk  sind  weiss,  kreidig, 
brausen  mit  Säuren  auf. 

parmconcreniente  (Kothsteine)  bestehen  theils  aus 
organischen  Substanzen  verschiedener  Art,  theils  aus  an- 
organischen Salzen:  phosphorsaurem  Kalk,  phosphorsaurer 
Ammoniak-Magnesia,  schwefelsauren  Erdalkalien.  Man  löst 
dieselben  in  Salzsäure  auf  und  untersucht  sie  nach  dem 
für  die  Harnconcremente  beschriebenen  Gang. 

Speichelsteine  bestehen  meist  aus  kohlensaurem  Kalk. 

Nasen-  und  Manilelsteine  bestehen  grösstenteils  aus 
kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalk. 

Gallensteine  bestehen  hauptsächlich  aus  Cholestearin 
und  Bilirubin  in  Verbindung  mit  Kalk.  Um  das  Chole- 
stearin nachzuweisen,  löst  man  das  gepulverte  Concrement 
mit  heissem  Alkohol  auf  und  filtrirt;  nach  dem  Erkalten 
krystallisirt  aus  dem  Filtrat  das  Cholestearin  in  rhombischen 
Tafeln  aus.  Löst  man  das  Cholestearin  alsdann  in  Chloro- 
form und  versetzt  mit  conc.  Schwefelsäure,  so  bildet  sich 
eine  prachtvolle  kirschrothe  Färbung,  die  später  in  Blau 
und  Grün  übergeht.  Zum  Nachweis  des  Bilirubins  säuert 
man  den  Rückstand  des  Concrementes  mit  Salzsäure  schwach 
an  und  extrahirt  mit  Chloroform  in  der  Wärme;  beim  Ver- 
setzen des  Chloroforms  mit  rauchender  Salpetersäure  tritt 
die  Gmelin'sche  Reaktion  auf. 
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Um  den  menschlichen  Organismus  auf  seinem  Bestand 
an  Eiweiss,  Fett,  Aschebestandtheilen  und  Wasser  zu  er- 
halten, müssen  in  der  täglichen  Kost  die  dies  bewirkenden 
Nahrungsstoffe  in  hinreichender  Menge  und  geeigneter  Misch- 
ung enthalten  sein.  Da  nun  für  gewöhnlich  Wasser  und 
Aschebestandtheile  in  genügender  Menge  zur  Verfügung 
stehen,  so  handelt  es  sich  hauptsächlich  darum,  diejenigen 
Nahrungsstoffe  zu  geben,  welche  einen  Verlust  des  Körpers 
an  Eiweiss  und  Fett  verhindern.  Dies  sind  die  Eiweiss- 
stoffe,  die  Fette  und  die  Kohlehydrate. 

Um  zu  sehen,  ob  ein  Organismus  sich  bei  einer  ge- 
gebenen Nahrung  auf  seinem  Bestand  erhält,  genügt  es  nicht 
allein,  das  Körpergewicht  zu  verfolgen ;  denn  es  kann  z.  B. 
bei  sinkender  Ernährung  das  Körpergewicht  gleich  bleiben 
oder  selbst  steigen,  indem  der  Körper  wasserreicher  (hydrä- 
misch)  wird,  auch  ohne  dass  sichtbare  Oedeme  auftreten. 

Eiweiss  wird  vom  Organismus  auch  beim  Hunger 
zersetzt1);  es  muss  dem  Körper,  damit  er  nicht  von  seinem 
Eiweissbestande  verliert,  stets  eine  gewisse  Menge  von  Ei- 
weiss in  der  Nahrung  gegeben  werden,  die  durch  kein  an- 
deres Nahrungsmittel  ersetzt  werden  kann.  Die  geringste 
Menge  von  Eiweiss,  mit  welcher  sich  der  Körper  auf  seinem 
Bestand  erhalten  kann,  nennt  man  das  Erhaltungseiweiss. 
Dasselbe  beträgt  für  einen  mittleren  Erwachsenen  ungefähr 
85  Gramm  (Voit)2).  Gibt  man  mehr  Eiweiss ,  so  wird  auch 
mehr  zersetzt,  und  der  Körper  setzt  sich  mit  dieser  grösseren 

l)  Bei  länger  dauernder  totaler  Inanition  werden  täglich  unge- 
fähr 4  26  gr  N  =  210  gr  Muskelfleisch  zersetzt  und  ausgeschieden 

i)  Andere  Autoren  geben  etwas  niedrigere  Zahlen  an:  56  er 
Meinert,  50  gr  Playfair.  6 

Müller  &  Seifert,  Aerztl.  Taschenbuch.  0.  Aufl.  10 
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Menge  rasch  wieder  in  das  Stickstoffgleichgewicht,  d.  h.  es 
wird  ebensoviel  ausgeschieden  als  aufgenommen.  Der  Körper 
besitzt  also  ein  umfangreiches  Adaptionsvermögen,  sich  mit 
den  verschiedenen  Eiweissmengen,  falls  sie  nicht  unter  das 
Erhaltungseiweiss  heruntergehen,  auf  das  Stickstoffgleich- 
gewicht zu  setzen.  —  Ausser  von  der  Menge  des  Nahrungs- 
eiweisses  ist  aber  die  Grösse  der  Eiweisszersetzung  auch 
abhängig  von  dem  Ei weissreichthum  des  Körpers, 
und  ein  muskulöser  Arbeiter  braucht  deswegen,  um  sich  auf 
seinem  Eiweissbestande  zu  erhalten,  grössere  Mengen  von 
Nahrungseiweiss  als  ein  heruntergekommener  Kranker.  — 
Die  Leistung  von  Arbeit  selbst  hat  dagegen  keinen  Ein- 
fluss  auf  die  Grösse  des  Eiweissumsatzes,  und  der  Arbeiter 
zersetzt  deshalb  an  einem  Ruhetage  ebensoviel  Eiweiss  als 
an  einem  Arbeitstage.  —  Wird  in  der  Nahrung  weniger 
gereicht  als  zur  Erhaltung  des  Eiweissbestandes  nöthig  ist, 
so  verliert  der  Organismus  von  seinem  Eiweiss,  er  wird 
eiweissärmer.  Ein  Ansatz  von  Eiweiss  dagegen  kann  nicht 
durch  Erhöhung  der  Eiweisszufuhr  allein  erreicht  werden, 
sondern  nur  dadurch,  dass  neben  reichlichem  Eiweiss  auch 
grosse  Mengen  von  Fett  und  Kohlehydraten  gegeben  werden, 
welche  das  Eiweiss  vor  Zersetzung  schützen  und  dadurch 
ei weissersparend  wirken.  —  Im  Fieber  wird  sehr  viel  mehr 
Eiweiss  zersetzt  als  in  der  Norm,  und  der  Körper  kann 
deshalb  bei  länger  dauerndem  Fieber,  wenn  zugleich  nur 
wenig  Eiweiss  in  der  Nahrung  gereicht  wird,  enorm  an 
Organei weiss  verlieren.  Eine  ähnliche  Steigerung  der  Ei- 
weisszersetzung findet  sich  auch  bei  Krankheiten ,  die  zur 
„Kachexie"  führen  (Carcinom,  pemiciöse  Anaemie,  Leu- 
kaemie). 

Der  aus  dem  zersetzten  Eiweiss  stammende  Stickstoff 
wird  zwar  zum  weitaus  grössten  Theil  durch  den  Harn 
(und  zwar  hauptsächlich  als  Harnstoff,  cf.  pag.  72)  ausge- 
schieden, ein  gewisser  Theil  verlässt  aber  auch  den  Organis- 
mus durch  den  Koth.  Die  Menge  des  N  in  den  Stull 
Wechselprodukten  des  Rothes  beträgt  bei  reichlicher  Mahl 
zeit  etwa  0,8  gr.  im  Hunirr  0,2  gr  im  Tage.    Wenn  man 
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nun  in  der  24  stündigen  Harnmenge x)  den  Stickstoff  ana- 
lytisch bestimmt,  z.  B.  nach  der  auf  pag.  74  angegebenen 
Methode,  und  zu  der  gefundenen  Zahl  noch  0,2  bis  0,8  gr 
als  durch  den  Koth  ausgeschieden  hinzurechnet,  so  kann 
man  daraus  einen  Schluss  ziehen  auf  die  Grösse  des  Ei- 
weissumsatzes  im  Organismus.  Und  zwar  entspricht  je  einem 
Gramm  in  Harn  und  Koth  ausgeschiedenen  Stickstoffs  ein 
Umsatz  von  6,25  gr  Eiweiss  oder  29,4  gr  Muskelfleisch 
(1  gi-  Harnstoff  entspricht  2,9  gr  Eiweiss  und  13,72  gr 
Muskelfleisch).  Für  genauere  Untersuchungen  genügt  die 
auf  pag.  74  angegebene  Stickstoff bestimmung  nicht,  und 
es  ist  alsdann  auch  nöthig,  den  Stickstoffgehalt  des  auf 
die  Versuchsreihe  treffenden,  abgegrenzten  Rothes  analytisch 
zu  bestimmen. 

Kennt  man  die  Menge  des  Eiweisses  in  der  Nahrung, 
und  weiss  man,  wie  viel  davon  unbenützt  mit  dem  Koth 
wieder  ausgeschieden  wurde,  so  kann  man  aus  dem  Vergleich 
dieser  Zahlen  mit  der  N-Ausscheidung  im  Harn  "einen 
Schluss  ziehen,  ob  der  Organismus  sich  mit  der  Nahruno- 
im  Stickstoffgleichgewicht  befand,  oder  ob  er  Eiweiss  verloren 


resp.  angesetzt  hat.  Wenn  z.  B.  ein  fiebernder  Typhuskranker 
in  24  Stunden  5,977  gr  N  in  der  Nahrung  aufnimmt  da- 
von 1,087  gr  N  wieder  mit  dem  Koth  entleert  und  dabei 


10* 
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Bei  Erkrankung  der  kamausscheidenden  Organe,  z.  B. 
bei  Nephritis,  werden  bisweilen  nicht  alle  im  Körper  ge- 
bildeten Endprodukte  des  Eiweisszerfalles  durch  die  Nieren 
ausgeschieden,  sondern  können  im  Körper  zurückgehalten 
werden.^  Die  Gefahr  einer  Vergiftung  mit  diesen  Stoffen 
(Uraemie)  ist  begreif licherweise  desto  grösser,  je  reichlicher 
die  Eiweisszufuhr  und  damit  die  Bildung  von  Endprodukten 
des  Eiweissumsatzes  ist. 

Der  Umsatz  der  stickstofffreien  Stoffe,  d.  h.  der 
Fette  und  Kohlehydrate,  ist  im  Gegensatz  zu  dem  des  Ei- 
weisses  in  erster  Linie  abhängig  von  der  Grösse  der 
Arbeitsleistung  und  der  Wärmeproduktion.  Ein 
Arbeiter  kann  z.  B.  an  einem  Arbeitstage  das  doppelte 
derselben  zersetzen,  als  an  einem  Ruhetage.  —  Im  Fieber 
findet  bei  gesteigerter  Wärmeproduktion  gleichfalls  eine 
Steigerung  des  Zerfalls  stickstofffreier  Stoffe  statt.  Die 
Endprodukte  der  Zersetzung  dieser  Stoffe  verlassen  den 
Körper  zum  grössten  Theil  zu  Wasser  und  Kohlensäure 
oxydirt  durch  die  Lungeu.  Wird  dem  Körper  weniger 
stickstofffreies  Nährmaterial  gereicht,  als  er  zur  Arbeits- 
leistung und  Wärmeproduktion  bedarf,  so  zersetzt  er  von 
seinem  Körperfett  und  wird  fettärmer;  wird  mehr  Fett 
oder  Kohlehydrat  gereicht  als  zerstört  wird,  so  findet  ein 
Ansatz  von  Fett  statt. 

In  der  Nahrung  werden  von  stickstofffreien  Substanzen 
hauptsächlich  die  Fette  und  Kohlehydrate  genossen.  Die- 
selben können  einander  vertreten  und  zwar  entsprechend 
den  Wärmemengen  ( Calorieen ) ,  welche  sie  bei  der  Ver- 
brennung liefern.  Unter  einer  Calorie  (Cal.)  versteht  man 
diejenige  Wärmemenge,  wodurch  ein  Kilogramm  Wasser 
um  einen  Grad  erwärmt  wird.  Und  zwar  ist  es,  sobald 
nur  ein  gewisses  Maass  von  Eiweissstoffen  (das  Erhaltungs- 
eiweiss)  gegeben  wird,  gleichgiltig,  welche  Stoffe  man  reicht: 
100  gr  Fett  sind  gleich  werthig  (isodynam)  mit  =  211  gr 
Eiweiss  =  232  gr  Stärke  =  234  gr  Rohrzucker  =  256  gr 
Traubenzucker.    Die  Wärmemengen,  welche  bei  dem  Um- 
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satz  der  Nahrungsstoffe  gebildet  werden,  betragen  für  1  gr 
Eiweiss  4,1  Cal.;  für  1  gr  Fett  9,3  Cal.;  für  1  gr  Kohle- 
hydrat 4,1  Cal. 

Will  man  einen  Organismus  fettreicher  machen,  so  muss 
demselben  neben  einer  geringen  Eiweissmenge  sein-  reich- 
liche stickstofffreie  Nahrung  gegeben  werden,  und,  da  Fett 
nicht  leicht  in  grösserer  Menge  als  etwa  100  gr  genossen 
werden  kann,  so  müssen  vor  allem  reichlich  Kohlehydrate 
gegeben  werden.  Will  man  dagegen  einen  Organismus, 
der  zu  reich  an  Fett  ist,  fettärmer  machen,  so  hat  man 
neben  reichlicher  Eiweissnahrung,  möglichst  kleine  Mengen 
von  Fett  und  vor  allem  möglichst  wenig  Kohlehydrate 
(Brod,  Kartoffeln,  Mehlspeisen,  Zucker)  zu  reichen  und  dafür 
zu  sorgen,  dass  durch  genügende  Körperbewegung  (Arbeit) 
Körperfett  zur  Verbrennung  gebracht  wird. 

Bei  Diabetes  hat  der  Organismus  in  verschieden 
hohem  Grade  die  Fähigkeit  eingebüsst,  Kohlehydrate  zu 
zerlegen  und  zu  verwerthen;  dieselben  werden  unbenützt 
als  Traubenzucker  durch  den  Harn  ausgeschieden.  Dagegen 
zersetzt  der  Körper  sehr  grosse  Mengen  von  Eiweiss  und 
Fett,  und  es  muss  deshalb  durch  eine  sehr  eiweiss-  und 
fettreiche  (aber  kohlehydratarme)  Kost  der  Ausfall  der 
Kohlehydrate  gedeckt  werden;  in  schweren  Fällen  von 
Diabetes  scheidet  der  Kranke  auch  bei  vollständig  kohle- 
hydratfreier Kost  Zucker  aus,  indem  er  denselben  aus 
den  Eiweisskörpem  bildet. 
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Der  Bedarf  an  Stoffen  ist  nach  dem  Gesagten  für 
verschiedene  Menschen  und  unter  verschiedenen  Umständen 
ein  sehi-  wechselnder:  Nach  C.  v.  Voit  ist  der  Nahrungs- 
bedarf für  einen 


Erweiss 

Fett 

Kohle- 

N. 

C. 

hydrat 

gr 

gr 

gr 

gr 

gr 

Kräftigen  Arbeiter  (von  70  Kilo) J) 

118 

56 

500 

19 

328 

Wohlhabenden  (Arzt) 

127 

89 

362 

Nicht- Arbeitenden  (Gefangenen) 

87 

22 

305 

Der  Bedarf  noch  wachsender  Individuen  (Kinder)  ist 
kleiner  als  der  von  Erwachsenen,  aber  relativ  zum  Körper- 
gewicht grösser. 

Der  Kraftver  brauch  normaler  erwachsener  Männer 
bei  massiger  Arbeit  beträgt  für  ca.  24  Stunden  etwa  3000 
Cal.  (2843  Cal.)  Die  von  einem  Mann  im  Hungerzustand 
producirte  Wärmemenge  beträgt  2303  Cal. ;  bei  angestrengter 
Arbeit  ist  der  Kraftwechsel  ein  sehr  viel  grösserer  und 
kann  einer  Wärmemenge  von  4000  bis  6000  Cal.  ent- 
sprechen : 

Die  Zusammensetzung  der  wichtigsten  Nahrungsmittel 
ergibt  sich  aus  folgender  Tabelle: 


J)  Nach  Pflüg  er  und  Bohl  and  beträgt  der  Eiweissumsatz 
bei  Erwachsenen  (von  62  Kilo)  96,467  gr  im  Mittel  =  13,953  gr  N. 
Diese  Zahl  ist  jedoch  zu  gering  bemessen,  weil  die  N.-Ausf'uhr  durch 
den  Koth  nicht  mit  in  Rechnung  gezogen  ist.  Bei  Berücksichtigung 
der  letzteren  ergeben  sich  Zahlen ,  welche  mit  den  von  Voit  an- 
gegebenen nahe  übereinstimmen. 
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Nahrungsmittel 


ü  ^3 
P  in 


3 


rohes  Rindfleisch,  mager,  von  allem 
sichtbaren  Fett  befreit 

rohes  Rindfleisch,  mittelfett 
„  „  fett 

gesottenes  Rindfleisch 

gebratenes  Rindfleisch 

rohes  Kalbfleisch 

Kalbsbraten 

rohes  Hühnerfleisch  (mager) 
Hühnereier  (nach  Abzug  d.  Schale) 
1  Ei  wiegt  ohne  Schale  durch- 
schnittlich 45  gr  — 
Kuhmilch  (gute  Qualität) 

(geringere  Qualität) 

Butter 

Käse  (Allgäuer) 
Schweinespeck 
Weizenmehl,  feines 

Weissbrod(l  Semmel  oder  Schrippe 

ä  3  Pfg.  =  70  gr) 
Schwarzbrod 

Mehlspeise    (Mittel   aus    7  ver- 
schiedenen) 
rohe  Kartoffeln  (ohne  Schalen) 
gekochte  Kartoffeln  (ohne  Schalen) 
rohe  Erbsen 
Reis 

Gemüse  (Durchschnitt) 
Bouillon 

Suppe  (Durchschnitt  aus  10  ver- 
schiedenen) 
Weisswein 
Rothwein  (franz.) 
Sherry- 
bayerisches  Bier 


24,1 

27,75 

44,58 

24,2 

41,43 

27,69 

21,0 

23,78 

26,1 


12,92 
11,7 

88,3 
66,8 

85,14 

72,0 
63,29 

44,2 
26,62 
25,4 
86,59 
86,5 
27,7 
0,09 

8,4 
14,0 
11,7 

20,5 
9,7 


18,36  3,4 
20,91 
17,19 
21,8 


18,88 
15,3 
19,72 
14,1 

6,25g 
4,13 
3,5 
0,5 

32,2 

8,91 

9,6 
8,5 

8,7 
2,31 
2,18 
21,25 
8,31 
2,2 


1,1 


0,20 
0,44 


4,89 
2,84 
2,19 


0,9855gr  4,9g 


0,64 
0,5 

4,75 

1,42») 

1,5°) 
1,0—1,3 


0,37 
0,35 
3,40 
1,33 
0,35 
0,057!) 


0,033 
0,01825) 

0,088 


0,9 
5,19 
26,38 
0,9 
6,78 
7,41 
5,2 

1,4 
10,9 


3,90 
2,7 
87,0 
26,6 
95,6 
1,11 

1,0 


15,0 


1,17 


3,9 
0,8 

1,5 


-  I1) 
0,48, J) 

J) 

) 


0,07 


1,27  ') 


4,2 
4,5 
0,5 
2,972) 

74,28 

60,0 
52,5 

28,9 
23,3 
23,0 
61,8 
89,2 
18,1 


5,7 

2,0 

2.34 

3,'27 

5,78 


')  Analyse  von  C.  v.  Voit;  >)  von  König;  »)  von  Renk  •  M  von 
Paibner;  •)  von  F.  Müller;  »)  von  Hoffmann.  ' 
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XIII.  Stoffwechsel  und  Ernährung. 


Die  Nakrungsstoffe  werden  nicht  vollständig  vom  Darm- 
kanal resorbirt,  sondern  es  wird  stets  ein  Tkeil  derselben 
unbenutzt  mit  dem  Koth  wieder  entleert.  Unter  normalen 
Verkältnissen  wird  thierisches  Eiweiss  (Fleisch,  Eier, 
Käse  etc.)  sehr  vollständig  ausgenützt,  während  pflanzliches 
Albuinen  (in  Schwarzbrod,  Leguminosen,  Gemüse)  meist 
weniger  gut  resorbirt  wird,  doch  kann  aus  gewissen  Ge- 
backen von  Weizenmehl,  Reis  u.  s.  w.  das  Eiweiss  fast 
ebenso  gut  ausgenützt  werden  als  wie  aus  Fleisch  oder 
Eiern.  Die  Kohlehydrate  (Stärke,  Zucker)  werden  meist 
sehr  gut  ausgenützt,  dagegen  geht  von  den  Fetten  stets 
ein  etwas  grösserer  Bruchtheil  unbenützt  mit  dem  Koth 
ab.  Unter  manchen  pathologischen  Verhältnissen  ist  die 
Ausnützung  der  Nahrungsmittel  eine  schlechtere  als  in  der 
Norm,  z.  B.  bei  Diarrhoe.  Bei  Fehlen  der  Galle  im  Darm 
(Icterus)  leidet  die  Resorption  der  Fette  in  hohem  Maasse. 

Die  Ausnützung  einiger  wichtiger  Nahrungsmittel  bei 
Gesunden  ergibt  sich  aus  folgender  Tabelle  (nach  Rubner) : 


Nahrungsmittel 


Verlust  durch  den  Koth  au 


Trocken - 
1  Substanz 

»/„ 

Eiwei.ss 
(N)  °/0 

Fett  % 

Kohle- 
hydrat 

% 

5,06 

2,65 

19,2 

5,2 

2,9 

5,0 

9,1 

8,9 

5,7 

0 

4,4 

20,7 

1,1 

15,0 

32,0 

10,9 

4,9 

20,5 

1,6 

4,1 

20,4 

0,9 

9,4 

32,2 

7,6 

14,9 

18,5 

6,1 

15,4 

11,8 

22,6 

5,3 

8,5 

12,1 

17,4 

1,6 

Rindfleisch  gebraten 

Eier 

Milch 

Weissbrod 

Schwarzbrod 

Mehlspeise  (Spätzelu) 

Reis 

Kartoffeln 
Gemüse  (Wirsing) 
Erbsen 

Fett  (100  gr  Speck)  _ 

Schliesslich  seien  noch 
Wechsel  versuchen  vielfach  no 
Stickstoff:  Harnstoff  =  1 :  2,143. 

Eiweiss  —  1  :  6,25. 
Muskolttcisch  = 


Stickstoff  : 
Stickstoff: 
1  :  29,4. 
Harnstoff: 


Stickstoff  =  1 : 0,466 


 q-j    -     —  o> 

■th  wendige.  Factorcn  aufgeführt: 
Harnstoff:  Eiweiss  =  1 :  2,9. 
Harnstoff:  Muskelfleisch  = 

1  :  13.71. 
Muskelfleisch :  Stickst.  =  1:0,034. 
Eiweiss:  Stickstoff  =  1  :  0,16. 
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Körpergewichts-Tabelle. 


Männliche  Individuen. 

Weibliche  Individuen. 

Alter 

Wuchs 

Gewicht 

Alter 

Wuchs 

Gewicht 

in  m 

in  kg 

in  m 

in  kg. 

Geburt 

0,496 

3,20 

Geburt 

0,483 

2,91 

1.  Jahr 

0,696 

10,00 

1.  Jahr 

0,690 

9,30 

2.  „ 

0,797 

12,00 

2.  „ 

0,780 

11,40 

3.  „ 

0,860 

13,21 

3-  „ 

0,850 

12,45 

4.  „ 

0,932 

15,07 

4-  „ 

0,910 

14,18 

5.  „ 

0,990 

16,70 

5.  „ 

0,974 

15,50 

6.  r 

1,046 

18,04 

6.  „ 

1,032 

16,74 

7.  „ 

1,112 

20,16 

7-  „ 

1,096 

18,45 

8.  „ 

1,170 

22,26 

8.  „ 

1,139 

19,82 

9.  r 

1,227 

24,09 

9.  „ 

1,200 

22,44 

10.  ,. 

1,282 

26,12 

10.  „ 

1,248 

24,24 

12. 

1,359 

31,00 

12.  „ 

1,327 

30,54 

14.  _ 

1,487 

40,50 

14.  „ 

1,447 

38,10 

16.  - 

1,610 

53,39 

16.  „ 

1,500 

44,44 

18.  „ 

1,700 

61,26 

18.  „ 

1,562 

53,10 

20.  r 

1,711 

65,00 

20.  „ 

1,570 

54,46 

25.  „ 

1,722 

68,29 

25.  „ 

1,577 

55,08 

30.  „ 

1,722 

68,90 

30.  „ 

1,579 

55,14 

40.  . 

1,713 

68,81 

40.  „ 

1,555 

58,45 

50.  „ 

1,674 

67,45 

60.  „ 

1,516 

50,73 

60.  „ 

1,664 

65,50 
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Maxinialdosen  der  Arzneimittel 

nach  alphabetischer  Ordnung 
nach  der  Pharmacopoea  germanica  edit.  II. 


Acetum  Digitalis 

Acidum  arsenicosum 
„  carbolicum 

Apomorphinum  hy  dro- 
chloricum 

Aqua  Amygdalarum 
amararum 

Argentum  nitricum 

Atropinum  sulfuricum 

Auro-Natr.  chloratum 

Cantharides 

Chloralum  hydratum 

Codeinum 

Coffeinum 

Cuprum  sulfuricum 

Extract.  Aconiti 
„  Belladonnae 
„       Cannabis  in- 

dicae 
„  Colocynthid. 
„  Digitalis 
„  Hyoscyami 
„  Opii 
„  Scillae 
„  Strychni 

Folia  Belladonnae 
„  Digitalis 
„  Stramonii 

Fructus  Colocynthidis 

Gutti 

Herba  Conii 

Hyoscyami 
Hydrargyr.  bichlorat. 
„  bijodatum 
.  cyanatum 

jodatum 
„  oxydatum 


Maxim.  Maxim. 
Einzel-  Tages- 
gabe. I  gäbe. 


Maxim.  Maxim. 
Einzel-  j  Tages- 
'  gäbe. 


Gramme  Grammo 


2,0 

0,005 

0,1 


10,0 
0,02 
0,5 


0,01    I  0,05 


2,0 

0,03 

0,001 

0,05 

0,05 

3,0 

0,05 

0,2 

1,0 

0,02 

0,05 

0,1 

0,05 

0,2 

0,2 

0,15 

0,2 

0,05 

0,2 

0,2 

0,2 

0,3 

0,3 

0,3 

0,3 

0,03 

0,03 

0,03 

0.03 


8,0 

0,2 

0,003 

0,2 

0,15 

6,0 

0,2 

0,6 

0,1 

0,2 

0,4 
0,2 

1,0 

1,0 

0,5 

1,0 

0,15 

0,6 

1,0 

1,0 

1,0 

1,0 

2,0 

1,5 

0,1 

0,1 

0,1 

0,2 

0,1 


Hydrargyr.  oxydatum 
via  humida  paratum 
Jodoformium 
Jodum 
Kreosotum 
Lactucarium 
Liquor  Kalii  arsenicosi 
Morphinum  hydrochl. 

„  sulfuricum 
Oleum  Crotonis 
Opium 
Phosphorits 
Physostigminum  sali- 

cylicum 
Pilocarpinum  hydro- 

chloricum 
Plumbum  aceticum 
Santoninum 
Seeale  cornutum 
Semen  Strychni  _ 
Strychninum  nitricum 
Summitates  Sabinae 
Tartarus  stibiatus 
Tinct,  Aconiti 

Cantharidum 

Colchici 

Colocynthidis 

Digitalis 
.  Jodi 

Lobeliae 
B     Opii  crocata 
v  simplex 

Strychni 
Tubera  Aconiti 
Veratrinum 
Vinum  Colchici 
Zincum  sulfuricum 


Gramme  G:  u< 

0,03 
0,2 
0,05 
0,1 
0,3 
0,5 
0,03 
0,03 
0,05 
0,15 
0,001 


0,001 

0,03 
0,1 

0,1 

1,0 

0,1 

0,01 

1,0 

0,2 

0,5 

0,5 

2,0 

l.o 

1.5 

0.  2 
1,0 
1,5 
1,5 

1,  " 
o.l 

0,005 

2,0 

1.0 
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Maximaldosen  der  Arzneimittel, 

geordnet  nach  der  Höhe  der  Maximaldose. 


Maxim. 

Maxim . 

Maxim. 

Maxim. 

1  Einzel- 

Tages- 

Einzel- 

Tages- 

1 gäbe. 

gabe. 

gabe. 

gabe. 

Mropinum  sulfuricum 
Physostigminum  sali- 

cylicmn 
Phosphorus 
Peratrinuni 
icidum  arsenicosum 

3trychninum  nitricuin 
ipomorphinuni  hydro- 
chloricum 

Extractum  Aconiti 

Pilocarpin,  hydrochl. 
lydrargyrum  bichlo- 

ratum 
lydrargyrum  bijodat. 
lydrargyrum  cyanat. 
lydrargyrum  oxydat. 
lydrargyrum  oxydat. 

via  humida  paratum  j 
itorphinum  hydrochl., 
„  sulfuricum 
Lrgentum  nitricum 
)leum  Crotonis 
)antharides 
ktract.  Strychni 
Luro-Natrium  chlorat. 
'odeinum 

ktractum  Belladonn. 
jxtractum  Colocyn- 
thidis 

lydrargyrum  jodatum 
odum 

emen  Strychni 
antoninum 
Ixtractum  Cannabis 
indicae 

.cidum  carbolicum 
.reosotum 
lumbum  aceticum 


Gramme 
0,001 

0,001 
0,001 

0,005 
0,005 

0,01 

0,01 
0,02 
0,03 

0,03 
0,03 
0,03 
0,03 

0,03 

0,03 
0,03 

0,05 
0,05 
0,05 
0,05 
0,05 
0,05 

0,05 
0,05 
0,05 

0,1 
0,1 

0,1 
0,1 
0,1 
0,1 


Gramme 
0,003 

0,003 
0,005 
0,02 
0,02 

0,02 

0,05 
0,1 

o,oc 

0,1 
0,1 
0,1 
0,1 

0,1 

0,1 

0,2 

0,1 

0,15 
0,15 
0,2 
0,2 

0,2 

0,2 
0,2 
0,2 

0,2 
0,3 

0,4 
0,5 
0,5 
0,5 


Tubera  Aconiti 
Extractum  Opii 
Opium 

Tartarus  stibiatus 
Coffeinum 
Folia  Belladonnae 
Extractum  Digitalis 
Extractum  Hy  oscy  ami 
Folia  Stramonii 
J  odof  ormium 
Tinctura  Jodi 
Extractum  Scillae 
Folia  Digitalis 

Fructus  Colocynthidis 
Gutti 

Lactucarium 
Herba  Hyoscyami 
Herba  Conii 

Tinctura  Cantharidum 
Liquor  Kalii  arsenicosi 
Tinctura  Aconiti 
Cuprum  sulfuricum 
Zincum  sulfuricum 
Tinctura  Strychni 
Summitates  Sabinae 
TincturaColocynthidis 
Seeale  cornutum 
Tinctura  Lobeliae 
Tinctura  Digitalis 
Tinctura  Opii  crocata 
Tinctura  Opii  simplex 
Tinctura  Colchici 
Vinum  Colchici 
Aqua  Amygdalarum 

amararum 
Acetum  Digitalis 

Chloralum  hydratuni 


Gramme 

0,1 

0,15 

0,15 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,3 
0,3 
0,3 
0,3 
0,3 


0,5 
0,5 
0,5 


1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,5 
1,5 
1,5 
2,0 
2,0 

2,0 
3,0 


Gramme 

0,5 
0,5 
0,5 

0,5 
0,6 
0,6 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,0 
1,5 
2,0 

1,5 
2,0 
2,0' 


2,0 

2,0 
3,0 
5,0 
5,0 

5,0 
5,0 
5,0 
6,0 
6,0 

8,0 
10,0 
6,0 
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Tabelle 

über  die  Löslichkeit  chemischer  Präparate  in  Wasser,  Weingeis: 
und  Aether  bei  +15°  in  zum  praktischen  Gebrauche  abgerundete! 
Zahlen  (nach  der  Pharmacopoea  germanica  edit.  IL). 


Acidum  benzoicum 
„  boricum 
„  carbolicum 
„  citricum 
„  pyrogallicum 
„  salicylicum 
„  tannicum 
„  tartaricum 

Alumen 

„  ustum 

Aluminium  sulfuric. 

Ammonium  carbon. 
„  chloratum 

Argentum  nitricum 

Atropinum  sulfuricum 

Auro-Natr.  chloratum 

Borax 

Bromuni 

Chininum  bisulfuric. 
„  hydrochlor. 
„  sulfuricum 
Codeinum 
Coffeinum 
Cuprum  sulfuricum 
Ferrum  lacticum 

„  sulfuricum 
Hydrargyr.  bichlor. 
„  bijodatum 
„  cyanatum, 
Jodoformium 
Jodum 

Kalium  aceticum 
„  bicarbonicum 
„  bromatum 
„  carbonicum 
r  chloricum 
„  jodatum 


400 
30 
20 
1 

3 

600 

5 

1 
12 
25 

2 

4 
4 
1 
1 
2 

18 
40 
12 
40 
800 
80 
80 

4 
50 

2 
20 

20 

6000 
0,5 
4 
2 
1 
20 
1 


20 
1 


50 


12 

3 


35 
4 
90 

50 


3 

130 
20 
50 
10 
2 

200 


130  - 
121  — 


Kalium  nitricum 
„  permanganic. 
„  sulfuricum 
„  tartaricum 
Lithium  carbonicum 
Magnesium  sulfuricum 
Manganum  sulfuricum 
Morphinum  hydrochl. 

„  sulfur. 
Natrium  aceticum 
„  benzoicum 
,  bicarbonic. 
v  bromatum 
carbonicum 
chloratum 
„  jodatum 
„  nitricum 
phosphoric. 
salicylicum 
„  sulfuricum 
Physostigminum  sali- 
cylicum 
Plumbum  aceticum 
„  jodatum 
Saccharum 

„  lactis 
Santoninum 
Strychnin.  nitricum 
Tartarus  boraxatus 
depuratus 
„  natronatus 
„  stibiatus 
Thymolum 
Veratrinum 
Zincum  aceticum 

sulfocarbolic. 
sulfuricum 


5 
25 
12 

2 

150 
1 

2 

25 
20 

3 
2 

15 
2 
2 

3 
1 
2 
10 
1 
4 

150 
3 

2000 
0,5 
7 

5000 
100 

1 

200 
2 
20 
1200 


R  e  g  i 


s  t  e  r. 


Abbe'scher  Beleuchtungsapp.,  110. 
Abdomen,  66. 
Abdominaltypbus,  12. 
Acarus  scabiei,  104. 

—  folliculorum,  104. 
Accidentelle  Herzgeiäusche,  50. 
Acetanilid,  2. 
Acetessigsäure,  89. 

Aceton,  88. 

Achillessehnenreflex,  132. 
Achorion  Schoenleinii,  104. 
Acne  mentagra,  105. 
Actinomyces,  38,  118. 
Aegophonie,  31. 
Aetherschwefelsäuren,  76,  77. 
Aethylamin,  107. 
Alkalien  im  Harn,  78. 
Alveolarepithelien  im  Sputum,  36. 
Ammoniak  i.  d.  Concrem.,  142. 

—  im  Harn,  78. 
Amöba  coli,  104. 
Ampere,  127. 
Amphiboles  Stadium,  10. 
Amphorisches  Athmen,  29. 
Amyotroph.  Lateralsclerose,  131, 

133. 

Anacrotie  des  Pulses,  55. 
Anämie,  8. 
Anästhesie,  118. 
Analgesie,  120. 

Analyse  d.  path.  Concrem.,  142. 


Anarthrie,  137. 
Anasarca,  97. 

Aneurysmen  der  Aorta,  47,  56. 

—  der  Pulmonalis,  47. 
Anguillula,  102. 
Angulus  Ludovici,  16. 
Anilinfarben,  109. 
Ankylostomum  duodenale,  102. 
Anode,  125. 

Anorganische  Harnbestandth.,  77. 
Antifebrin  im  Harn,  93. 
Antipyrin  im  Harn,  92. 
Aortentöue,  48. 
Aphasie,  134. 
Apnoe,  20. 

Aromatische  Oxysäuren,  76. 

Arsen,  91. 

Arteriendiastole,  50. 

Aiteriensystole,  50. 

Arterientöne,  50. 

Arthropoden,  104. 

Arzneimittel ;  Nachweis  derselben 

im  Harn,  91. 
Ascaris,  101. 

Ascensionslinie  des  Pulses,  54. 
Ascites,  66,  97. 
Aspergillus,  38. 
Asthmaspiralen,  37. 
Asthmakrystalle,  37. 
Ataxie,  122. 
Atheinfrequeuz,  18. 
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Athetosebewegungen,  123. 
Athinosphärische  Luft,  21. 
Athmungsgeräusch,  28. 
Auscultation  der  Arterien,  51. 

—  des  Kehlkopfes,  38. 

—  des  Herzens,  48. 

—  der  Lunge,  28. 

—  des  Oesophagus,  58. 

—  der  Stimme,  30. 
Ausnützung  d.  Nahrungsmittel,  152. 
Auswurf,  34. 

Axillarlinie,  17. 

Bacillen  d.  malignen  Oedems,  114. 
Bacterien,  108. 
Balautidium  coli,  104. 
Bandwürmer,  99. 
Basische  Anilinfarben,  109. 
Basische  Stoffwechselprodukte,  107. 
Bauchdeckenreflex,  132. 
Bernsteinsäure,  98. 
Betain,  107. 

Biermer'scher  Schallwechsel,  27. 

Bilirubin,  83,  144. 

Biliverdin  im  Harn,  83. 

Bismarckbraun,  109. 

Biuretprobe,  80,  81. 

Blasenepithelien,  94. 

Blaues  Sputum,  35. 

Blei,  Nachweis  im  Harn,  91. 

Bleilähmung,  141. 

Blut,  1. 

—  Hämoglobingehalt,  2. 

—  Menge,  1. 

—  Mikrorganismen,  8. 

—  Untersuchung,  4. 

—  Specifisches  Gewicht,  1. 

—  bei  Krankheiten,  7,  8. 

—  im  Harn,  82. 

—  im  Koth,  68. 
Blutfarbstoff  im  Harn,  82. 
Blutkörperchen,  kernhalt.,  rothe,  3. 

—  rothe,  2. 

—  weisse,  3. 

—  Zählungsmothode,  0. 

—  Zahl  derselben,  5. 
Blutplättchen,  3. 


Blutproben,  82. 
Böttger'sche  Probe,  87. 
Bothriocephalus  latus,  101. 
Braune  Cylinder,  95. 
Briefcouvertkrystalle,  75. 
Brom,  Nachweis,  91. 
Bionchialathmen,  28,  29. 
Bronchialabgüsse,  36. 
Bronchitis,  33. 
Brouchophonie,  30. 
Brown-Sequard'sche  Lähmung,  137. 
Bruit  de  diable,  51. 
Bruit  de  pot  feie',  22,  26. 
Brust-Umfang,  17. 
Bulbärparalyse,  137. 
Burdach'sche  Stränge  133,  135,  137. 

Cadaverin,  107. 

Cadaverstellung  der  Stimmb.,  42. 
Calcium  im  Harn,  79. 
Calomelstuhl,  68. 
Calorieeu,  148. 
Capillarpuls,  45. 
Carbolharn,  78,  92. 
Carbolsäure,  76. 

Carotidentöne  und  Geräusche,  50. 
Caverueusymptome,  26,  27. 
C'elerität  des  Pulses,  53. 
Centrale  Lähmung,  131,  136. 
Cercomonas  intestinalis,  104. 
Cestodeu,  99. 
Circulationsapparat,  43. 
Charcot-Leyden'sche  Krystalle,  37 

und  69.  " 
Cheyne  -  Stokes'sches  Athmungs- 

phänomen,  20r 
Chiasma,  135. 
Chinin,  Nachweis,  92. 
Chlorose,  8. 

Cholerabacillus,  69,  114. 
Cholerastuhl,  68. 

Cholestearinkrystalle  i.  Sput,  37. 
Cholestearin  in  Gallensteinen,  144. 
Choletelin,  83. 
Choliu,  107. 
Choveabewegiiugen,  123. 
Chrysophansäure  im  Harn,  93. 
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Chylurie,  91. 
Collapsternperaturen,  9. 
Complementärluft,  20. 
Complementärräume,  23. 
Complete  Entartungsreaktion,  130. 
Concremente,  142. 
Conidien,  105. 
Conjunctivalrefiex,  132. 
Constanter  Strom,  123. 
Contractur,  122. 
Couvulsionen,  123. 
Cornealreflex,  132. 
Cremasterreflex,  132. 
Croupöse  Gerinnsel,  36. 
Croupöse  Pneumonie,  15. 
Cruralarteriendoppelton,  5 1 . 
Gurschinann'.sche  Spiralen,  37. 
Cylinder  im  Harn,  95. 
Cylindercpithelien  im  Sputum,  36. 
Cylindroide,  95. 
Cysticercus,  100. 
Cystin,  91,  143. 

Damoiseau'sclie  Curve,  24. 
Dämpfung  des  Luugensclialls,  24. 
Dämpfung  bei  Pleuritis,  24. 
Darmconcremente,  144. 
Dauerformen,  106. 
Decrustationsstadium,  11. 
Degenerative  Atrophie,  130,131,136. 
Demodex,  104. 
Desiccationsstadiuin,  12. 
Dextrose,  84. 
Diabetes,  149. 
Diacetsäure,  89. 

Dichtigkeit  des  elekt.  Stromes,  124. 
Diameter  costalis,  17. 

—  stornovertebralis,  17. 
Diastolische  Geräusche,  49,  51. 
Diastolischer  Vonencollaps,  45. 
Dia/.oreaktion,  89. 
Diorotie  des  Pulses,  54. 
Dimethylamin,  107. 
Diphtheriebaoillen,  1 16. 
Diphthonie,  39. 
Diplocoeceu,  108. 
Distomum  hämatobium,  96,  104. 


Distomum  hepaticum,  103. 

—  lanceolatum,  103. 
Doppelempfindung,  120. 
Doppelton  der  Cruralis,  51. 
Dreigetheilte  Stimme,  39. 
Druckpunkte,  118. 
Drucksinn,  120. 
Druckton,  51. 
Durchpressgeräusch,  58. 
Durchspritzgeränsch,  58. 
Dysenterische  Entleerungen,  68. 
Dyspnoe,  exspiratorische,  19. 

—  inspiratoiische,  19. 

Echinococcus,  101. 
Echinococcusflüssigkeit,  98. 
Elirlich'scheMastzellenfärbungl  1 1. 

—  Färbung  d.  Tuberkelbac,  112. 
Eier  der  Parasiten,  100,  102,  103. 
Eigelbes  Sputum,  36. 

Eisen  im  Harn,  79. 

Eisenchloridreaktiou,  89. 

Eitercoccen,  117. 

Eitersediment  im  Harn,  94. 

Eitei'uugsfieber,  12. 

Eiweiss  im  Harn,  79. 

Eiweissbestimmung,  quantitat.,  98. 

Elasticitätselevation.  d.  Puls.,  54. 

Elastische  Fasern,  37. 

Elektrische  Erregbarkeit ;  Ver- 
änderung derselben,  125. 

Elektr.  Verhalten,  Prüfung  des- 
selben, 123. 

Elektrocutane  Sensibilität,  120. 

Elementarkürperchen.  3. 

Ellis'  Curve,  24. 

Empfnidungsquali'täten,  119. 

Emphysem,  33. 

Entartungsreaktiou,  129,  130. 

Kntwicklg.  d.  Mikroorganism.,  107. 

Eosin,  4,  109. 

Eosinophile  Zellen,  4. 

Epithelien  im  Harn,  9  l. 

Erb'sehe  Lähmung,  139. 

Erbrochenes,  62. 

Erdphosphate  im  Harn.  78. 

Erhaltungseiweiss,  145. 
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Erhebungen  des  Pulses,  53. 
Erlöschen  der  Eeflexe,  133. 
Eruptionsstadium,  10. 
Erysipelas,  15. 
Erysipelcoccen,  116. 
Erythrasma,  105. 
Exanthematischer  Typhus,  13. 
Exspirationsluft,  21. 
Exspirationsmuskeln,  19. 
Exsudate,  97. 

Extrapericardiales  Reiben,  50. 

Facialislähmung,  138. 
Fakultative  Parasiten,  107. 
Fäces,  67. 

Färbung  der  Fäces  durch  Medi- 
camente, 68. 
Färbung  der  Mikroorganismen,  109. 
Fadenpilze,  104. 
Faradischer  Strom,  123. 
Farbe  des  Koths,  68. 
Favuspilz,  104. 
Fastigium,  10. 
Fassform  des  Thorax,  18. 
Fäulniss,  107. 
Fäulnisserreger,  107. 
Febris  continua,  10. 

—  intermittens,  10,  14. 

—  quartana,  14. 

—  quotidiana,  14. 

—  recurrens  14. 

—  remittens,  10. 

—  tertiana,  14. 
Fehling'scbe  Flüssigkeit,  86. 
Fett  im  Harn,  91. 

—  im  Stuhl,  68. 
Fettsäurekrystalle  im  Sputum,  37. 
Feuchte  Rasselgeränsche,  30. 
Fibrilläre  Zuckungen,  131. 
Fiebertemperaturen,  9. 
Fiebertypus,  10. 

Filaria  sanguinis,  103. 

—  medinensis,  103. 
Filzlaus,  104. 

Finne  der  Bandwürmer,  100. 
Fistelstimme,  39. 
Floh,  104. 


Folia  uvae  ursi,  92. 
Frequenz  des  Pulses,  51. 
Fuchsin,  109. 

Fühlbarer  Klappenschluss  der  Pul 

monalis,  45. 
Füllungsflüssigkeit  für  Zinkkohlen 

elemente,  125. 
Functionelle  Lähmung,  122. 
Fussklonus,  133. 
Fussohlenreflex,  132. 

Gährung,  107. 
Gährungsprobe,  84. 
Gallenblase,  65. 
Gallenfarbstoff  im  Harn,  83. 

—  im  Koth,  67. 
Gallensäuren  im  Harn,  84. 
Gallensteine,  144. 
Galvanischer  Strom,  123. 
Galvanometer,  125. 
Gehirnnerven,  137. 
Gehörsinn,  139. 
Gekreuzte  Lähmung,  136. 
Geräusche  am  Herzen,  49. 
Geräusch  d.  fallenden  Tropfens,  30 
Geräusch  d.  gesprung.  Topfes,  22 
Gerhardt'sche  Eisenchloridreak 

tion,  89. 

Gerhardt'scher  Schallwechsel,  27 
Geruchsinn,  137. 
Geschmacksinn,  138,  139. 
Gesichtsinn,  137. 
Gespaltene  Herztöne,  48. 
Gestopfte  Nasenstimme,  38. 
Gibbus,  16. 

Glottis  respiratoria,  41. 
Glutaealrefiex,  132. 
Gmelin'sche  Probe,  83. 
Goll'sche  Stränge,  135,  137. 
Gonococcen,  96,  117. 

—  Färbung  derselben,  111. 
Gotthardtunuel-Anämie,  102. 
Gram'sche  Fiirbemethode,  111. 
Granulirte  Cylinder,  95. 
Greisenpuls,  55. 

Grenzen  der  Lungon,  22. 

—  der  Lungeulappen,  23. 
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Grösse  des  Pulses,  53. 
Grosshirnrinde,  134. 
Grünes  Sputum,  35. 
Guajacprobe,  82. 
Gypskrystalle  irn  Harn,  79. 

Hämatin,  2,  82. 
Hämatoblasten,  3. 
Hämatoidin,  37. 
Hämatoxylinlösung,  5. 
Hämaturie,  82. 
Häminprobe,  2. 

Hämoglobingehalt  des  Blutes,  2. 
Hämoglobinurie,  82. 
Härte  des  Pulses,  53. 
Häser'scher  Coefficient,  71. 
Halbmondförmiger  Raum,  59. 
Halbseitenläsion  des  R.-M.,  137. 
Harn,  70. 

Harnblase,  Percussion  derselb.,  70. 
Harnconcremente,  142. 
Harncylinder,  95. 
Harngährung,  72. 
Harnmenge,  70. 
Harnsäure,  74,  142. 
Harnsäuresteine,  142. 
Harnstoff',  63,  72. 
Harnstofftitrirung,  74. 
Harrison'scbe  Furche,  17. 
Hautreflex,  131. 
Hayem'sehe  Kammer,  7. 
Hefepilze,  106. 
Heller'sche  Blutprobe,  82. 
Heller'sche  Eiweissprobe,  80. 
Hemialbumose  im  Harn,  81. 
Hemianopsie,  135. 
Hemiplegie,  121,  136. 
Herpes  tonsurans,  105. 
Herzbuckel,  44. 
Herzdämpfung,  45. 
Herzgeräusche,  49. 
Herzspitzenstoss,  43. 
Herztöne,  47. 

Hilfsmuskeln,  respirator.,  19. 
Hinterstrange,  135,  137. 
Hippursäure,  76. 
Hirnschenkel,  135. 


Hühnefeld'sches  Gemisch,  83. 
Hungerzustand,  146. 
Hyaline  Cylinder,  95. 
Hydatideuschwirren,  64. 
Hydrobilirubin  im  Harn,  83. 

—  im  Koth,  68. 
Hydrocele  97. 
Hydrocephalus,  97. 
Hydrochinon,  76,  92. 
Hydronephrose,  98. 
Hydrothorax,  24,  97. 
Hyperaesthesie,  118. 
Hyperpyretische  Temperaturen,  10. 
Hypertrophie  des  Herzens,  46. 
Hypochondrium,  17. 
Ilypoxanthin,  76. 

Icterus,  68,  152. 
Inactivitätsatrophie,  131. 
Incubationsstadium,  10. 
Indican,  76. 
Indigoroth,  77. 
Indol,  76. 
Indoxyl,  76. 

Indoxylschwefelsaures  Kalium,  76. 
Iuosit,  88. 

Inspirationsmuskeln,  19. 
Inspirationsstellung,  perman.,  18. 
Inspiratorische  Dyspnoe,  19. 
lnsufficienz  d.  Aorta,  46,  51,  53,  56. 

—  der  Mitralis,  46,  51,  56. 

—  der  Tricuspidalis,  45,  46, 55.  5G. 
Insula  Reilii,  134. 
Iutentionstremor,  123. 
Interscapularraum,  16. 

Jackson'sche  Epilepsie,  136. 
Jod,  Nachweis  desselben,  91. 
Jodjodkaliumlösung,  111. 
Jodoformprobe,  89. 
Jugularveneupuls,  45,  55. 

Kairin  im  Harn.  93. 
Kalium  im  Harn,  78. 
Kalk  im  Harn,  7  9. 

—  in  Coucrementen,  143. 
Kapselcoccus,  111,  115. 
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Katacrotie  des  Pulses,  53. 
Katalepsie,  123. 
Kathode,  125. 
Kehlbass,  39. 

Kehldeckel,  Muskeln  desselben,  39. 
Kehlkopf,  Lage  desselben,  38. 
Kehlkopfmuskeln,  39. 
Kehlkopfnerven,  39. 
Keilsträuge,  135,  137. 
Kernhaltige     rothe  Blutkörper- 
chen, 3. 

Klappeuschluss  d.Pulmoualis,45,  48. 
Klauenhand,  140. 
Kleiderlaus,  104. 

Kleinhirnseitenstrangb.,   135,  137. 
Klingende  Kasselgeräusche,  30. 
Knisterrasselu,  30. 
Kniephänomen,  132. 
Kochprobe,  79. 
Kochsalz  im  Harn,  77. 
Körpei  temperatur,  9. 
Kohlenoxydhämuglobiu,  1. 
Kohlensäure  der  Luft,  21. 

—  im  Harn,  78. 

—  in  Concrementen,  143. 

—  -Menge  d.  Exspirationsluft,  21. 
Kohlensaures  Amnion.,  73. 
Kohlensaurer  Kalk  im  Harn,  78. 

—  in  Concrementen,  144. 
Kommabacillus,  114. 
Kopflaus,  104. 

Koth,  67. 
Kothbrecheu,  63. 
Kotbsteine,  144. 
Krämpfe,  123. 
Krätzmilbe,  104. 
Kraftsinu,  121. 
Kreatinin,  76. 
Kresol,  76. 
Krisis,  10. 
Kyphose,  16. 
Kyphoskoliose,  16. 

Lähmung,  121,  136. 
Länge  des  Oesophagus,  58. 
Laryngealathmen,  38. 
Laryngoskopie,  38. 


Larynxsteuose,  38. 
Lateralsclerose,  122,  137. 
Leber,  63. 
Leberdämpfuug,  63. 
Lebervenenpuls,  45. 
Legal'sche  Probe,  89. 
Leprabacilleu,  8,  114. 

—  Färbung  derselben  114 
Leptothrix,  38,  10S. 
Leuciu  im  Harn,  90. 
Leuciu  im  Sputum,  37. 
Leukämie,  4,  7. 
Leukocyten,  3. 

—  Eintheilung  derselben,  3. 

—  pigmenthaltige,  S. 

—  im  Harn,  93. 
Leukocytose,  7. 
Leyden'sche  Krystalle,  37. 
Lieben'sche  Probe,  89. 
Linea  costoarticularis,  17. 
Lithium  im  Harn,  91. 
Localisatiousvermögen,  119. 
Lordose,  16. 

Löffler"s  Methylenblau,  111. 
Löslichkeit  chemischer  Präparate, 
156. 

Lungenentzündung,  15. 
Lungengrenzen,  22. 
Lungenlappeu,    Topographie  der- 
selben, 23. 
Lungenphthisis  33. 
Lymphocyten,  3. 
Lysis,  10. 

Magen,  59. 

Magenerweiteruug,  59. 
Mageninhalt,  Untersuchung.  60 
Magensonde,  59. 
Magnesium  im  Harn,  79 

—  in  Harnconcrcmenten.  11 
Malachitgrün,  109. 
Malaria,  9,  14. 

Maseru,  1 1 . 
Maximaldosen,  151 
Medianlinie,  17 
Medianuslähmung,  140. 
Melanin.  90. 
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Melanogen,  90. 

Menge  d.  rothen  Blutkörperchen,  5. 
Metalbumiu,  99. 

Metallisch  klingende  Herztöne,  48. 
Metallisch    klingende  Kasselge- 
räusche, 30. 
Metallklang,  26. 

Metamorphosirendes  Athmen ,  29. 
Methämoglobin,  2,  82. 
Methylamin,  107. 
Methylenblau,  109. 
Methylviolett,  109. 
Mikrocyten,  2. 
Mikroorganismen,  107. 

—  im  Blute,  8. 

—  im  Harn,  96. 

—  im  Sputum,  38. 

—  Färbung  derselben,  109. 
Mikrosporon  furfur,  105. 
Mikrosporon  minutissimum,  105. 
Milchsäure  im  Mageninhalt,  61. 
Milchzähne,  57. 
Milchzucker  im  Harn,  88. 
Milliampere,  127. 

Milz,  65. 

—  bei  Typhus,  13. 
Milzbrandbacilleu,  8,  113. 
.Milzdämpfung,  65. 
Mitbewegungen,  123. 
Mohrenheim'sche  Grube,  16. 
Monococcus,  108. 
Mononucleäre  Leukocyten,  4. 
Monoplegie,  121,  136. 
Moore'sche  Probe,  85. 
Morbilli,  11. 

Morphologische  Bestandteile  des 

Sputums,  36. 
Motilität,  Prüfung  derselben,  121. 
Motorische  Punkte,  124,  126,  128. 
Motorische  Reizerscheinungen,  123. 
Mucor,  105. 

Münzenklirren,  26. 

Mulder'sche  Probe,  87. 

Murexidprobe,  75. 

Muscarin  107. 

Muskeln  des  Kehlkopfs,  39. 

Muskelstarre  kataleptische,  123. 


Mydriasis,  134. 
Myelin  im  Sputum,  36. 
Myosis,  134. 

Nachempfindung,  120. 
Nahrungsbedarf,  149. 
Nahrungsbestandtheile      im  Er- 
brochenen, 63. 
Nahrungsmittel,  151. 
Nasenstimme,  38. 
Natrium  im  Harn.  78. 
Nematoden,  101. 
Nerven  des  Kehlkopfs,  39. 
Nervensystem,  118. 
Neuralgien,  118. 
Neurin,  107. 

Nieren,  Lage  und  Percussion  der- 
selben, 70. 
Nierenbockenepithelien,  94. 
Niereudämpfung,  70. 
Nierenepithelien,  94. 
Nonnensausen,  51. 
Nylander'sche  Lösung,  87. 
Nystagmus,  123. 

Ockerfarbe  des  Sputums,  35. 
Oesophagus,  58. 

Offenbleiben  des  Ductus  arteriosus 

Botalli,  47. 
Offene  Nasenstimme,  38. 
Ohm'sches  Gesetz,  127. 
Oidium  albicans,  105. 
Organische  Herzgeräusche,  50. 
Organisirte  Harnsedimente,  93. 
Ortsinn,  119. 

Ovarialcystenflüssigkeit,  99. 
Oxalsaurer  Kalk  in  Harnconcre- 

menten,  143. 
Oxalsäure  im  Harn,  75. 
Oxyuris,  102. 

Papillarlinie,  17. 
Para-amido-dimethylanilin,  90. 
Paradoxe  Contraction,  133. 
Parästhesie,  118. 
Paralysis,  121. 

Paralytische  Thoraxform,  18. 
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Paramäcium  coli,  104. 
Paraoxyphenylessigsäure,  76. 
Paraplegie,  121,  136. 
Parasiten,  99. 

—  im  Sputum,  37. 

—  im  Harn,  96. 
Parasitische  Mikroorganismen,  107, 
Parasternallinie,  17. 
Paresis,  121. 

Partielle  Entartungsreaktion,  131. 
Patellarklonus  132. 
Patellarreflex,  132. 
Patkogene  Mikroorganismen,  107. 
Patholog.  Harnbestandtheile,  79. 
Pectoralfremitus,  32. 
Pectoriloquie,  31. 
Pectus  carinatum,  16. 
Pediculus  capitis,  104. 

—  pubis,  104. 

—  vestimeuti,  104. 
Peitsckenwurm,  102. 
Pentamentbylendiamin,  107. 
Pepton,  im  Harn,  81. 
Pevcussion  der  Lungenspitzen,  22. 

■ —  der  unteren  Lungengrenzen,  22. 

—  des  Herzens,  45. 

—  des  Kehlkopfes,  38. 

—  des  Magens,  59. 

—  des  Thorax,  21. 
Pericardiales  Reiben,  45,  50. 
Peripherische  Lähmung,  121,  131. 
Peritonitisches  Eeibegeräusch,  67. 
Perturbatio  critica,  10. 
Perverse  Temperaturempfindung, 

120. 

Pettenkofer'sche  Probe,  84. 
Pflanzliche  Parasiten,  104. 
Pfriemenschwauz,  102. 
Phenacetin,  93. 
Phenylhydrazin,  87. 
Phenole,  76,  92. 
Pliosphatsediment,  71. 
Phosphorsäure  im  Harn,  78. 

—  in  Harnconcrementen,  143. 
Pigmenthaltige  Lcukocyten,  S. 
Pikrinsäure,  107. 
Pityriasis  versicolor,  105. 


Placentargeräusch,  51. 

Plätschergeräusche  im  Magen,  59. 

Plasmodien  im  Blute,  9. 

Plattenepithelien  im  Sputum,  36. 

Plattwürmer,  103. 

Pleuritis,  32. 

Pleuritisckes  Reiben,  31. 

Pneumoeoccus,  111,  115. 

Pneumonie,  15,  32. 

Pneumoniecoccen ,    Färbung  der- 
selben, 111. 

Pneumoniecoccen  im  Sputum,  38. 

Pneumonomykos.  aspergillina,  38. 
105. 

Pneumopericardie,  48. 
Pneumoperitonie,  66. 
Pneumothorax,  17,  25,  29,  30,31,  33. 
Pocken,  11. 
Poikilocyten,  2. 
Polarisationsbestimmung  des 

Zuckers,  88. 
Polynucleäre  Leukocyten,  4. 
Posticusläbmung,  41. 
Präformirte  Schwefelsäure  im  Harn, 

77. 

Präsystolische  Geräusche,  49. 
Prodromalstadium,  10. 
Proglottiden,  100. 
Progressive  perniciöse  Anämie,  8. 
Propepton  im  Harn,  81. 
!  Protozoen,  104. 
Pseudokrise,  15. 
Pseudoleukämie,  7. 
Pseudomucin.  99. 
Ptoma'ine,  107. 
Pueriles  Atbmen,  28. 
Pulex,  104. 
Puls,  51. 

Pulsation  der  Aorta  ascendeus,  44. 

—  im  Epigastrium,  44. 

—  der  Pulmonalarterie,  44. 
Pulsbeschleuuigung,  52. 
Pulscurve,  53. 

Pulsfrequenz,  Verhältnis  zur  Re- 
spiration, 18. 
1  Pulsus  alternaus.  52. 

—  bigeminus.  52 
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Pulsus  paradoxus,  52. 
Pulsverlangsarnung,  52. 
Punktionflüssigkeiten,  96. 
Pupillarreflex,  134. 
Pupillenstarre,  134,  138. 
Putrescin,  107. 
Pyramide,  135. 
Pyramidenbahn,  135. 

Quantitative   Veränderungen  der 

elektrischen  Erregbarkeit,  129. 
Quecksilber  im  Harn,  92. 

Radialislähmung,  141. 
Rasselgeräusche,  29. 
Reaktion  der  Sputa,  36. 

—  des  Harns,  71. 
Recurrens,  14. 
Recurrenslähmung,  42. 
Recurrensspirillen,  8,  115. 
Reducirende  Substanzen,  85. 
Reflectorische  Pupillenstarre,  134. 
Reflexe,  131. 

Reibegeräusch,  peritonitisches,  67. 

—  pericarditisches,  45,  50. 

—  pleuritischep,  31. 
Reserveluft,  21. 
Residualluft,  21. 
Respiration,  Zahl  derselben,  18. 

—  Verhältnissz.  Pulsfrequenz,  18. 
Respirationsluft,  21. 
Respirationsorgane,  16. 
Respiratorisch.  Schallwechsel,  27. 
Reuss'sche  Formel,  97. 
Rhabdonema,  102. 

Rheum  im  Harn,  93. 
Rhinoskopie,  42. 
Rhodankalium,  57,  62,  76. 

—  im  Speichel,  57. 
Rhoncbi,  30. 

Rhythmus  des  Pulses,  52. 
Riesenblutkörperchen,  2. 
Riudenepilepsie,  136. 
Rollenabstand,  125. 
Romberg'sches  Symptom,  121. 
Rosauilin,  109. 
Roseola,  13. 
Rostelluin,  100. 


Rothlauf,  15. 
Rotzbacillen,  8,  114. 
Rückenmarksnerven,  139. 
Rückfalltypbus,  14. 
Rückstosselevation,  54. 
Rundwürmer,  101. 

Saccadirtes  Athmen,  28. 
Salicylsäure  im  Harn,  92. 
Salzsäure  des  Magens,  60. 

—  im  Harn,  77. 
Santonin  im  Harn,  93. 
Saprophyten,  107. 
Sarcine  im  Magen,  63. 

—  im  Sputum,  38. 
Sarcoptes,  104. 
Sargdeckelkrystalle,  72,  79. 
Säurefuchsin,  109. 
Säuregehalt  des  Mageninhaltes,  60. 
Sauerstoffgehalt  der  Luft,  21. 
Scapularlinie,  17. 
Scapularreflex,  132. 

Schal lqualitätt-n,  21. 
Schallwechsel,  Wintrich'scher,  27. 

—  respiratorischer,  27. 
-  Gerhardt'scher,  27. 

—  Biemer'scher,  27.  ' 
Scharlach,  9,  11. 
Scheidenepithelien,  94. 
Schizomyceten,  106. 
Schleimhautreflexe,  132. 
Schleim  im  Roth,  67. 
Schleimkolik,  67. 
Schluckgeräusch,  58. 
Schmerzempfindung,  120. 
Schnürleber,  64. 

Schütz'schc   Methode    der  Gono- 

coccenfärbung,  102. 
Schwarzes  Sputum,  35. 
Schwefelcyankalium,  57,  62,  76. 
Schwefelsäure  im  Harn,  77. 

—  in  Harnconcremcnten,  144. 
Schwefelsauror  Kalk  im  Harn,  79. 
Schwefelwasserstoff  im  Harn,  90. 
Schwirren  systol.  am  Herzen ,  45. 
Scolex,  98,  101. 

Secundäre  Anämieeu,  8. 
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Sedimentum  lateritium  =  Ziegel- 
mehlsediment,  75. 

Sehnenreflex,  131. 

Seitenstrangsclerose,  122,  137. 

Senna  im  Harn,  93. 

Sensibilität,  Prüfung  derselb.,  118. 

Seröse  Transsudate,  96. 

Serumalbumin  im  Harn,  79. 

Serumglobulin  im  Harn,  79. 

Sichtbare  Herzbeweguug,  44. 

Skoliose,  16. 

Soorpilz,  63,  105. 

Spaltpilze,  106. 

Spaltung  der  Herztöne,  48. 

Spasmotoxin,  107. 

Specifisches  Gewicht  der  Exsu- 
date, 97. 

—  d.  Echinococcusflüssigkeit,  98. 

—  des  Harns,  71. 

—  bei  Hydronepbrose,  98. 

—  der  Ovarialcystenflüssigkeit, 
99. 

Specifisches  Gewicht  des  Blutes,  1. 
Speichel,  57. 
Speichelsteine,  144. 
Spermatozoon  im  Harn,  96. 
Sphygmographie,  53. 
Spiralen,  Curschmann'sche,  37. 
Spirillum,  108. 
Spirometrie,  20. 
Spitzenstoss  des  Herzens,  43. 
Sporenbildung,  106. 
Sprachcentrum,  134. 
Sprosspilze,  106. 
Spulwurm,  101. 
Sputum,  34. 

Stadium  decrementi,  10. 

—  incrementi,  10. 

—  der  steilen  Curven,  13. 
Staphylococcus,  108,  117. 
Stauungstranssudat,  97. 
Stechapfelform  des  harnsauren  Am- 
nions, 75. 

Stechapfelform   der   rotten  Blut- 
körperchen, 3. 
Steigerung  der  Reflexe,  133. 
Steine  aus  oxalsaurem  Kalk,  144. 


Steine  aus  phosphors.  Kalk,  144. 

—  aus  kohlensaurem  Kalk,  144. 
Sterilisation,  106. 
Sternovertebraldurchmesser,  17. 
Sternum,  16. 

Stickstoffbestimmung  im  Harn,  74. 
Stickstoffgehalt  der  Luft,  21. 
Stickstoffgleichgewicht,  146. 
Stimmbandlähmungeu,  41. 
Stimmbandmuskeln,  39. 
Stimme,  38. 
Stimmfremitus,  32. 
Streptococcus,  108,  117. 
Stromstärke,  124,  129. 
Sublimat,  106. 

Succussio  Hippocratis,  31,  33. 

Sulfanilsäure,  89. 
I  Sykosis  parasitaria,  105. 

Symptome  der  wichtigsten  Limgen- 
j     krankheiten,  32. 

Systolische  Einziehung  der  Herz- 
spitze, 44. 

Systolische  Geräusche,  49. 

Systolisches  Vesiculärathmen,  28. 

Tabes  dorsalis,  133,  137. 
Taenieu,  99. 

Tagesmenge  des  Harns,  70. 
Tannin  im  Harn,  93. 
i  Tastkreise,  119. 
Tastsinn,  119. 

Teichmann"sche  Krystalle,  2. 
Temperatur  des  Körpers,  9. 
Temperatursinn,  120. 
Terpentin  im  Harn,  93. 
Tetanin,  107. 
Tetanotoxin,  107. 
Tetanus,  123. 
Thaliin  im  Harn,  92. 
Theer,  92. 

Thermometer-Eintheilungen,  9. 
Thierische  Parasiten,  99. 
Thoma-Zeiss'sche  Zählkammer,  6. 
Thorax,  Erweiterung,  17. 

—  Percussion,  21. 

—  Topographie,  16. 

—  Umfang.  1  7. 
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Tönen,   abnormes  peripherer  Ar- 
terien, 51. 
Topographie  des  Thorax,  15. 

—  der  Lungenlappen,  23. 
Toxine,  107. 
Trachealathmen,  38. 
Trachealstenose,  38. 
Transsudate,  96. 
Traubenzucker,  84. 
Trematoden,  103. 
Trichinen,  103. 
Trichocephalus,  102. 
Trichomonas  intestinalis,  104. 

—  vaginalis,  104. 
Trichophyton  tonsurans,  105. 
Trichterbrust,  16. 
Trimetliylamin,  107. 
Tripelphosphat,  79. 
Trockene  Rasselgeräusche,  30. 
Trockenpräparat  des  Blutes,  5. 

—  Färbung,  109. 

—  Herstellung,  108. 
Trommer'sche  Probe,  85. 

Troph.  Verhalten  d.  Muskeln,  131. 
Tuberkelbacillen,  Färbung  dersel- 
ben, 1.12. 

—  im  Koth,  69. 

—  im  Sputum,  38. 
Typhotoxin,  107. 
Typhus  abdominalis,  12. 

—  exanthematieus,  13. 

—  l'ecurrens,  14. 
Typhusbacillen,  8,  115. 
Typus  costo-abdominalis,  18. 

—  costalis,  18. 

—  inversus,  10. 
Tyrosin.  37,  90. 

Ueberdicrotie,  54. 
Uffelmann'sches  Reagens,  61. 
Ulnarislähmung,  140. 
Unbestimmtes  Athmen,  29. 
Unterbrochener  Wintrich'scher 

Schallwechsel,  27. 
Unterdicrotie,  54. 
Unterlcibsorgane,  57. 


Untersuchung  d.  Mageninhalts.  62. 
Urobilin,  83. 
Urogenitalorgane,  70. 
Uropoetisches  System,  70. 

Vaguslähmung,  52,  139. 
Varicellen,  12. 
Variola,  11. 
Variolois,  12. 
Venenpuls,  45,  55,  56. 
Verdauungsorgane,  57. 
Verengerung  des  Thorax,  18. 
Verlangsamung  der  Respiration,  20. 
Verspätung  des  Pulses,  52. 
Vesiculäres  Athmeu,  28. 
Vesuvin,  109. 
Vibrio,  108. 

Vitale  Lungeucapacität,  20. 
Völle  des  Pulses,  53. 
Volta'sche  Alternative,  130. 
Vomitus  matutinus,  62. 
Vorderhorn,  136. 
Voussure,  44. 

Wachscylinder,  95. 
Wanderleber,  64. 
Wechselneber,  14. 
Weisse  Blutkörperchen,  3. 
Widerstände,  elektrische,  127. 
Widerstände  der  Epidermis,  129. 
Wintrich'scher  Schallwechsel,  27. 
Wirbelsäule,  16. 

Xanthin,  76. 
Xanthiusteine,  143. 

Zähne,  57. 

Ziegelmehlsediment,  75. 
Zittern,  123. 

Zuckerbestimmung ,  quantitative 
86. 

Zuckuugsgesetz,  127. 
Zuugenlähmung,  139. 
Zwaugsbeweguugen,  123 
Zwergblutkörperchen,  2. 
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Erklärung  der  Farbentafel. 


1.  Pneumoniecoccen  nach  A.  Fränkel,  aus  dem  Blut 
einer  inficirten  Maus.  Gentianaviolettfärbung  des  Trocken- 
präparates (copirt  nach  A.  Fränkel). 

2.  K o  m mabacillen  der  Cholera  asiatica  (Koc h),  Reincultur, 
einzelne  Bacillen  und  Spiralfäden.    Färbung  mit  Fuchsin. 

3.  Milzbrandbacillen  aus  dem  Blut  einer  inficirten  Maus. 
Doppelfärbung  mit  Eosin-Methylenblau. 

4.  Recurrensspirillen  aus  dem  Blut  eines  Recurrenskranken. 

5.  Staphylococcuspyogenes  aureus,  Reincultur.  Fuchsin- 
färbung. 

6.  Streptococcus  des  Erysipels,  Reincultur.  Fuchsin- 
färbung. 

7.  Tuberkelbacillen  aus  dem  Sputum  eines  Phtbisikers. 
Färbung  nach  Ehrlich  mit  Fuchsin-Methylenblau. 

8.  Leprabacillen  aus  der  Pemphigusblase  eines  Leprösen. 
Färbung  nach  Ehrlich. 

9.  Rotzbacillen  aus  dem  Blut  einer  Feldmaus.  Deckglas- 
präparat mit  alkalischer  Methylenblaulösung  gefärbt,  ein- 
zelne Bacillen  zeigen  in  ihrer  Mitte  ungefärbte  Stellen, 
welche  ein  sporenähnliches  Aussehen  haben  (copirt  nach 
Löf  f  ler). 

10.  Gonococcen  im  Trippereiter,  gefärbt  mit  Methylenblau. 

11.  Typhusbacillen,  Reincultur,  gefärbt  mit  Fuchsin. 

Die  Abbildungen  sind  mit  Ausnahme  von  1  und  9  unmittelbar 
ach  eigenen  Präparaten  mit  Zeiss  Vi 2.  Ocular  2  gezeichnet. 
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Erklärung  der  Farbentafel. 


1.  Pneumoniecoccen  nach  A.  Frankel,  aus  dem  Blut 
einer  inficirten  Maus.  Gentianaviolettfärbung  des  Trocken- 
präparates (copirt  nach  A.  Frankel). 

2.  K  o  m  m  a  b  a  c  i  1 1  e  n  der  Cholera  asiatica  (K  o  c  h),  Reincultur, 
einzelne  Bacillen  und  Spiralfäden.    Färbung  mit  Fuchsin. 

3.  Milzbrandbacillen  aus  dem  Blut  einer  inficirten  Maus. 
Doppelfärbung  mit  Eosin-Methylenblau. 

4.  Recurrensspirillen  aus  dem  Blut  eines  Recurrenskranken. 

5.  Stapkylococcus  pyogen  es  aureus,  Reincultur.  Fuchsin- 
färbung. 

6.  Streptococcus  des  Erysipels,  Reincultur.  Fuchsin- 
färbung. 

7.  Tuberkelbacillen  aus  dem  Sputum  eines  Phthisikers. 
Färbung  nach  Ehrlich  mit  Fuchsin-Methylenblau. 

8.  Leprabacillen  aus  der  Pemphigusblase  eines  Leprösen. 
Färbung  nach  Ehrlich. 

9.  Rotzbacillen  aus  dem  Blut  einer  Feldmaus.  Deckglas- 
präparat mit  alkalischer  Methylenblaulösung  gefärbt .  ein- 
zelne Bacillen  zeigen  in  ihrer  Mitte  ungefärbte  Stellen, 
welche  ein  sporenähnliches  Aussehen  haben  (copirt  nach 
Löffler). 

10.  Gonococcen  im  Trippereiter,  gefärbt  mit  Methylenblau. 

11.  Ty  phusbacill  en,  Reincultur,  gefärbt  mit  Fuchsin. 

Die  Abbildungen  sind  mit  Ausnahme  von  1  und  9  unmittelbar 
,ch  eigenen  Präparaten  mit  Zeiss  Via,  Ocular  2  gezeichnet. 
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Lehrbuch  der  Inneren  Medizin  für  Studirende  und  Aerzte.  Von 

Prof.  Dr.  R.  Fleischer  in  Erlangen.    Bd.  L  M.  5.40 

Lehrbuch  der  Augenheilkunde.  Von  Prof.  Dr.  Julius  Michel  in 

Würzburg.    Mit  zahlreichen  Abbildungen.  M.  18. — 

Grundriss  der  Augenheilkunde.  Von  Prof.  Max  Knies  (Frei- 

burgl    Mit  Abbildungen.   M.  6. — 

Die  officinellen  Pflanzen  u.  Pflanzen-Präparate.    Von  Prof. 

Dr.  H.  Schulz  (Greifswald).    Mit  Illustrationen.  M.  4.60 

Schema  der  Wirkungsweise  der  Hirnnerven.  Von  J.  Heiberg, 
weil.  Professor  in  Christiania.  M.  1.60 


Anleitung  zur  Wundbehandlung.    Von  Dr.'  M.  Schaechter  in 
Budapest.  M.  6.— 

Lehrbuch  der  Kystoskopie.    Von  Dr.  Max  Nitze  in  Berlin. 

M.  12. — 

Chirurgie  der  Harnorgane.  Von  Henry  Thompson  (London). 
Deutsch  von  Dr.  E.  Dupuis.    Neue  Ausgabe.  M.  2. — 

Anleitung  zur  Darstellung  physiologisch-chemischer  Prä- 
parate.   Von  Prof.  Dr.  Drechsel  in  Leipzig.  M.  1.60 

Anleitung  zur  qualitativen  und  quantitativen  Untersuchung 
der  Milch.    Von  Dr.  Emil  Pfeiffer,  Wiesbaden.       M.  2.40 

Das  Sputum  und  die  klinische  Diagnostik.    Für  praktische 
Aerzte  und  Kursisten.    Von  Dr.  P.  Kaatzer.  M.  1.60 


Orthopädische  Chirurgie  und  Gelenkkrankheiten.  Von  Prof. 
Dr.  L.  Sayre  (New -York).  M.  12. — 

Vorlesungen  über  Pathologie  und  Therapie  der  Syphilis. 

Von  Dr.  Ed.  Lang,  Primärarzt  am  Allgemeinen  Krankenhause 
in  Wien.   M.  16.— 

Die  moderne  Behandlung  der  Nervenschwäche.    Von  Dr. 

L.  LSwenfeld  in  München.    Zweite  Auflage.  M.  2.70 

Die  Desinfektion  der  Hände  des  Arztes.    Von  Professor 
Dr.  P.  Fürbringer  in  Berlin-Friedrichshain.  M.  1.20 


Verlag  von  J.  F.  BERGMANN  in  Wiesbaden. 


Compendium  der  normalen  und  pathologischen  Histologie 
des  Auges.    Von  A.  Alt.    Mit  Abbildungen.  M.  10.60 

Die  Technik  der  Sputum  -  Untersuchung  auf  Tuberkel- 
Bacillen.  Von  Dr.  med.  Peter  Kaatzer.  Zweite  Auflage.   M.  0.80 

Mittheilungen  aus  der  Würzburger  Medizinischen  Klinik. 

Herausgegeben  von  Geheimrath  Prof.  Dr.  C.  Gerhardt  und 
Oberarzt  Dr.  Fr.  Müller.    2  Bände.  M.  16.70 

Die  Zuckerharnruhr,  ihre  Theorie  und  Praxis.  Von  Prof. 
Dr.  Wilh.  Ebstein  in  Göttingen.    Mit  Abbildungen.        M.  7.60 

Die  Fettleibigkeit  (Corpulenz)  und  ihre  Behandlung.  Nach 
physiologischen  Grundsätzen.  Von  Prof.  Dr.  Wilh.  Ebstein 
(Göttingen).    Siebente  sehr  vermehrte  Auflage.  M.  2.40 

Die  Behandlung    der  chronischen  Lungenschwindsucht. 

Von  Dr.  Herrn.  Brehmer,  dirig.  Arzt  der  Heilanstalt  für 
Lungenkranke  in  Görbersdorf.  Zweite  Auflage.    M.  6. — 

Entwickelung  der  Placenta  von  Myotus  murinus.  Von 

Dr.  Richard  Frommel ,  o.  ö.  Professor  der  Gynäkologie 
in  Erlangen.    Quart.    Mit  12  Farbentafeln.      Preis  M.  20. — 

Bernhard  von  Gudden's  gesammelte  u.  nachgelassene  Ab- 
handlungen.  Herausgegeben  von  Prof.  Grashey  (München).  Mit 
41  von  Rud.  Gudden  radirten  Tafeln  u.  Porträt.  Quart.  40  Druck- 
bogen.   In  Mappe.  M-  5°-— 

Myothermische  Untersuchungen  aus  den  physiologischen 
Laboratorien  zu  Zürichfund  Würzburg.  Gesammelt  u.  heraus- 
gegeben von  Prof.  A.  Eick  in  Würzburg.  Mit  Tafeln.    M.  9.- 

Syphilis  u.  Auge.  Nach  eignen  Beobachtungen.  Von  Dr.  Alexander, 
dirig  Arzt  der  Augenheilanstalt  für  den  Regier.-Bezirk  Aachen. 

M.  6.— 


Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Nervensystems.  Von 
Prof.  Dr.  Th.  Rumpf      Marburg.    Mit  Abbildungen.    M.  15.— 

Bewegungskuren  mittelst  schwedischer  Heilgymnastik  u. 
Massage.    Von  Dr.  Hermann  Nebel,  Frankfurt  a.  M  M.t 
......  M.  o. — 

Abbildungen. 
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Der  Mikroorganismus  der  gonorrhoischen  Schleimhaut- 
Erkrankungen  „Gonococcus-Neisser".  Von  Dr.  Ernst  Bumm, 
Privatdocenta.  d.  Univ.  Würzburg.  Zweite  Aufl.  Mit  5  Taf.  M.  6. — 

Compendium  der  physiologischen  Optik.  Von  Dr.  H.  Kaiser 
in  Dieburg.    Mit  3  lith.  Tafeln  und  112  Holzschnitten.    M.  7.20 

Die  Funktionsprüfung  des  Auges.  Von  Prof.  Dr.  L.  Matithner. 

M.  6.— 

Gehirn  und  Auge.    Von  Prof.  Dr.  L.  Maufhner.  M.  7. — 

Ueber  Sehnerven-Degeneration  und  Sehnerven-Kreuzung. 

Von  Dr.  Julius  Michel,  Professor  an  der  Universität  Würzburg. 
Quart.    Mit  Tafeln.  M.  12.— 

Schriftproben  zur  Bestimmung  der  Sehschärfe.    Von  Dr. 

A.  Niedert.    Zweite  Auflage.    In  englischem  Einband.    M.  1.20 

Die  Principien  der  Epilepsie-Behandlung.  Von  Dr.  Albr.  Erlen- 
meyer ,  dirig.  Arzt  der  Heilanstalt  für  Nervenkranke  zu  Ben- 
dorf a.  Rh.  M.  1.— 

Zur  Einleitung  in  die  Elektrotherapie.  Von  Dr.  C.  W.  Müller, 
Grossherzogl.  Oldenb.  Leibarzt  und  Sanitätsrath,  prakt.  Arzt  in 
Wiesbaden.  M.  5. — 

Ueber  den  mit  Hypertrophie  verbundenen  progressiven 
Muskelschwund  und  ähnliche  Krankheitsformen.  Von  Dr. 

Friedr.  Schultze,  Prof.  a.  d.  Universität  Bonn.  M.  Abbldgn.  M.  4.60 

Die  Pathologie  und  Therapie  der  Mundathmung.  Von  Dr. 

Emil  Bloch  in  Freiburg  (Baden).  M.  3.60 

Die  rationelle  Diagnostik  und  Therapie  auf  Basis  der  allge- 
meinen und  allgemeinsten  E r  f  a h  r u n g s  th a  t  sa c h en 
des  Krankenbettes.  Im  Gegensatz  zur  modernen  lokalistischen 
Krankheitstheorie  Virchow's.  Von  Sanitätsrath  Dr.  Josef  Neisser 
in  Breslau.   M.  2.70 

Die  Ursachen  und  die  Verhütung  der  Blindheit.    Von  Dr. 

E.  Fuchs,  Professor  an  der  Universität  Wien.  M.  2.40 

Verhandlungen  des  VIII.  Kongresses  für  innere  Medicin. 

Herausgegeb.  v.  Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  Leyden  in  Berlin  u. 
Dr.  Emil  Pfeiffer  in  Wiesbaden.   M.  Abbildungen.    M.  10.— 


Verlag  von  J.  F.  BERGMANN  in  Wiesbaden. 


Jahresbericht 

über  die 

Fortschritte  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 

Unter  Mitwirkung  von 
Dr.  Ahlfeld  (Marburg),  Dr.  Bumm  (Würzburg),  Dr.  Ernst  Cohn 
(Berlin),  Dr.  Döderlein  (Leipzig),  Dr.  Felsenreich  (Wien),  Dr.  Frommet 
(Erlangen),  Dr.  Löhlein  (Giessen),  Dr.  C.  Rüge  (Berlin),  Dr.  Sänger 
(Leipzig),  Dr.  Schwarz  (Halle),  Dr.  Stumpf  (München),  Dr.  Veit 
(Berlin),  Dr.  Wiedow  (Freiburg) 

herausgegeben  von 

Professor  FROMM  EL  (Erlangen). 
II.    Band:    Ueber    das    Jahr  1888. 

651  Seiten.    Preis:  M.  14.—. 

Der  Jahresbericht  ist  bestimmt,  die  enorm  angewachsene  Litte- 
ratur  nicht  nur  zu  sammeln,  sondern  sto  fflich^geordnet  zu 
vollständigem  und  raschem  Ueberblick,  erleichtert 
durch  ein  sehr  ausführliches  Register,  zugänglich  zu 
machen. 

Dadurch,  dass  auch  die  ausländische  Litteratur  und  alle  be- 
deutenderen Erscheinungen  erschöpfend  referirt  sind,  wird  der  Jahres- 
bericht nicht  bloss  den  Specialisten,  sondern  auch  für 
ärztliche  Bibliotheken  und  Lesezirkel,  sowie  allen 
praktischen  Aerzten  dienlich  und  willkommen  sein,  welche 
sich  über  neue  Erfahrungen  auf  irgend  einem  Gebiete  der  Gynä- 
kologie und  Geburtshilfe  zur  Verwerthung  Jin  der  Praxis,  insbesondere 
bei  schwierigeren  Fällen,  rasch  und  leicht  informiren  wollen. 

Die  Redaktion  dieses  Jahresberichts  Prof.  FROMMEL 
in  Erlangen)  richtet  an  die  Herren  Fachgenossen  und  Forscher, 
welche  zu  dessen  Gebiete  Gehöriges  und  Verwandtes  publiziren,  die 
ergebene  Bitte  ,  sie  durch  rasche  Uebersetulung  von  Separat -Ab- 
drücken ihrer  Veröffentlichungen  sowie  durch  einschlagende  Mit- 
theilungen baldigst  und  ausgiebigst  unterstützen  zu  wollen. 


